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l. INTRODUCCION

El periodo mas critico y de mayor vulnerabilidad en el ser humano son los
primeros meses de vida, alli la madre entrega a su hijo el alimento mas importante
e irremplazable que es la leche materna, la que a través de milenios de evolucion
ha permitido la seleccién natural de aquellos recién nacidos alimentados con ella
@

La leche humana es especie-especifica y dificilmente reemplazable por
leche de otras especies o por productos sintéticos de elaboracién industrial ya
que, estos Ultimos entre otras cosas no favorecen la relacién afectiva profunda
entre madre e hijo ©.

El contacto permanente con la madre en este periodo permite el
aprendizaje de las conductas propias de la especie, ademas el contacto fisico
frecuente y el contacto visual, constituyen el estimulo psicomotor mas adecuado
para la maduracion organizada de vias neurolégicas sensorio motoras, ritmos
basales, homeostasis, modelado de conductas afectivas, emocionales y sociales
del nifio @.

Es asi como el vinculo y contacto inicial del bebé con el mundo exterior es a
través de la madre, la cual por medio de la lactancia le proporciona ese
mecanismo de supervivencia e interaccion al nifio, estableciendo una relacion
afectiva madre e hijo que suministra una mayor estabilidad emocional que

conllevara al establecimiento de conductas apropiadas ©"



En la actualidad, se ha producido una serie de situaciones que conllevan a
cambios importantes en los sistemas de vida; la reduccion de el inicio y la
duracion de la lactancia materna es una de ellas, particularmente en los paises
desarrollados.

Simopoulos y Grave, nombran varios factores asociados con la disminucién
del tiempo de amamantamiento ¢

* Bajo nivel educacional de la madre

» Bajo nivel socioeconémico.

» Factores socioculturales.

* Empleo de las madres fuera de casa.

» Marketing de las formulas lacteas.

Esto traeria consigo, la separacion precoz de la madre y el recién nacido,
el destete prematuro y la consiguiente repercusion en los procesos de
alimentacion y de crianza, lo que puede llevar a la adquisicion de habitos bucales
nocivos que pueden alterar el crecimiento y desarrollo de los maxilares.

Como parte del equipo multidisciplinario de salud, el Odontélogo debe
promover la lactancia materna como méetodo de alimentacion, ya que estimula el
desarrollo normal del sistema estomatognatico y del complejo craneo facial del
nifio , permitiendo un adecuado balance funcional y estético.

A continuacion se presenta un estudio que pretende relacionar la
implicancia de la Lactancia Materna con el desarrollo normal del sistema

estomatognatico y el complejo craneo facial.



MARCO TEORICO

Capitulo I: Lactancia Materna

La Lactancia Materna es el Unico tipo de alimentacion natural de la especie
humana desde el nacimiento, siendo el exclusivo medio de aporte de nutrientes
hasta por lo menos los seis meses de vida. La duracion Optima de la lactancia
materna exclusiva es uno de los temas cruciales dentro de la salud publica que la
OMS (Organizacion Mundial de la Salud) mantiene bajo continua revision. Ha
habido un extenso consenso sobre la necesidad de la lactancia materna exclusiva,

no obstante, ha habido también considerable debate sobre su 6ptima duracion © .
Tipos de Lactancia ©

» Lactancia Materna Exclusiva: Consumo exclusivo de leche materna, no se
considera el agregado de ningun otro liquido o sdlido, salvo vitaminas,
minerales (gotas o jarabes), o medicamentos.

» Lactancia Materna Predominante: Leche materna como fuente de
alimentacion, mas liquidos como jugos 6 agua.

» Lactancia Materna Complementada: Leche materna mas alimentos no
lacteos (sélidos o semisélidos).

» Lactancia Materna Parcial: Leche materna mas férmulas lacteas en
cualquier proporcién o lactancia materna mas férmula y alimentos sélidos.

» Lactancia con Formula exclusiva.

= |actancia con Férmula mas solidos.



Beneficios de la Lactancia Materna
Numerosas son las ventajas descritas en relacion a la lactancia materna, tanto
para el nifio como para la madre, la familia, el medio ambiente y la sociedad en su
conjunto "),
- El beneficio mas importante y visible de la lactancia materna consiste en la
inmediata salud y sobrevivencia del lactante. Durante los primeros seis meses
de vida las tasas de mortalidad son menores entre lactantes amamantados en
forma exclusiva, que los amamantados en forma parcial, ésto como resultado
de una mayor inmunidad y una disminucion a la exposicién a los agentes
infecciosos ©9.
- La leche materna es indispensable para formar un eficiente sistema
inmunitario en el nifio y con ésto sentar las bases de una buena salud general
para el adulto 9.
- Los nifios alimentados hasta los seis meses so6lo con leche materna tienen
un crecimiento y desarrollo normales V.
- El contacto fisico del nifio con la madre durante el amamantamiento organiza
armoénicamente sus patrones sensoriales. Se ha demostrado que los nifios
amamantados presentan mayor agudeza sensorial que los alimentados con
biberén y formula Y.
- Un amamantamiento adecuado satisface las necesidades de calor, amor y
nutrientes para el organismo del nifio. Esto le produce bienestar y agrado, se

siente querido y protegido, respondiendo con una actitud alegre, segura y

satisfecha Y,



- Para la madre, el inicio de la lactancia inmediatamente después del parto,
estimula la liberacion de la hormona oxitocina que ayuda a contraer el Utero,
expele la placenta y reduce el sangrado de postparto. Ademas se retrasa el
regreso de la fertilidad, disminuyendo la exposicion a los riesgos de la salud
materna asociados a cortos intervalos entre nacimientos ™%,

- Los nifios amamantados sobresalen en pruebas de desarrollo intelectual en
comparacion a los no amamantados 2.

- Permite el equilibrio funcional de la succion-deglucion-respiraciéon en los
primeros meses de vida, del cual depende en gran medida el buen desarrollo
dentomaxilofacial y la maduracion de las futuras funciones vitales: masticacion,
mimica, respiracion y fonoarticulacién del lenguaje %,

- A largo plazo las madres que amamantan tienden a correr un riesgo menor de
sufrir cancer de mama u ovarios ™.

- La lactancia materna ahorra enormes cantidades de dinero a la familia, a las
instituciones, y al pais por concepto de costo de leche de vaca o férmula,

biberones o chupetes, enfermedades, sus tratamientos, y el consecuente

ausentismo laboral de la madre que necesita atender el nifio enfermo ¥



Lactancia Materna a Nivel Mundial

La tendencia mundial muestra una caida en el porcentaje de madres que
lactan a sus hijos por el tiempo recomendado debido a diversos factores, ya sean
sociales, econémicos y culturales @.

Es asi como la lactancia materna y la vida moderna parecen muchas veces
antagonicas, sin embargo puede lograrse un complemento entre ambos y asi
llegar a que la mujer cumpla sus expectativas de maternidad completa sin dejar de
lado sus funciones laborales, de esposa y madre de otros nifios (51

A nivel mundial se han propuesto constantemente una serie de politicas en
apoyo a la Lactancia Materna, gracias a ellas, a escala mundial, la tasa de
lactancia materna exclusiva de los lactantes de menos de seis meses aumento del
34% al 39% entre 1990 y 2001 ©.

Una de ellas es la propuesta conjunta entre la OMS y UNICEF, en una
reunion realizada en Ginebra el afo 1989, para tratar el tema “Proteccion,
promocién, y apoyo de la lactancia natural’, en esta reunion los expertos
definieron las politicas y recomendaciones para promover la lactancia materna,
como una estrategia para mejorar la calidad de vida de los nifios del mundo ©. El
componente central de la declaracion estd contenida en un cddigo que

19  Estas

recomienda diez pasos basicos para logra una lactancia exitosa
recomendaciones internacionales forman a su vez la base del programa de los
Hospitales Amigos del Nifio y de la Madre ®®. El programa se basa en la

capacidad de lograr conductas positivas frente a la lactancia materna y es el

equipo de salud el que debe promoverlas y asegurarlas. Por ésta razon se



encuentra en desarrollo en muchos paises y a nivel nacional en la mayoria de los

hospitales publicos y privados.

Diez pasos para una lactancia exitosa *°

PASO 1: Existencia de una politica escrita de promocion y fomento de la practica
de lactancia natural sistematicamente comunicada al personal del Equipo de
Salud.

PASO 2: Capacitacion de todo el personal de salud en técnicas y medidas
necesarias para implementar esta politica.

PASO 3: Educar a todas las mujeres embarazadas acerca de los beneficios de la
lactancia materna y cOmo ponerla en practica.

PASO 4: Ayudar a las madres a que inicien la lactancia dentro de la media hora
siguiente al parto.

PASO 5: Ensefiar a las madres co6mo amamantar y como mantener la lactancia
natural aun cuando deban separarse de sus hijos por razones laborales.

PASO 6: No administrar a los menores de 6 meses, ningun alimento ni bebida que
no sea leche materna, salvo en casos de indicacion médica.

PASO 7: Promover la cohabitacion madre —hijo dia y noche para establecer una
lactancia exitosa.

PASO 8: Fomento de la lactancia materna exclusiva hasta el sexto mes de vida y
su prolongacion hasta los doce meses de vida.

PASO 9: No promover el uso de chupetes u otros objetos artificiales para succion.



PASO 10: Promover la creacién y establecimiento de grupos de apoyo a la

lactancia materna.

Con respecto a la duracion de la Lactancia Materna, ya en 1979, la OMS
recomendo la lactancia materna exclusiva de 4 a 6 meses de vida. En 1994 y
1996, la AMS (Asamblea Mundial de Salud) y UNICEF recomendaron la
introduccidén de alimentos complementarios a la edad aproximada de 6 meses,
reconociendo que la lactancia exclusiva deberia durar los primeros 6 meses de

vida ®,

Luego de un periodo de controversia, el 18 de mayo del 2001 fue aprobada
la resolucion AMS 54.2 de la OMS, que recomienda la lactancia materna exclusiva
los seis primeros meses de vida. Esta resolucion hace un llamado a los Estados
Miembros para que apoyen la lactancia materna exclusiva durante seis meses. Es
una recomendacién general de salud publica tomando en cuenta los hallazgos del
Comité Técnico de Expertos consultados por la OMS sobre la duraciéon 6ptima de
la lactancia materna exclusiva, y proveer alimentos complementarios seguros y

apropiados. El Comité Experto identifico, reviso y evalué mas de 3.000 referencias

©®)

Los estudios compararon la lactancia materna exclusiva o predominante por
aproximadamente 4 meses, con el mismo patrén de alimentacion durante 6 meses
y no encontraron ninguna evidencia de efectos adversos sobre el crecimiento o
mayor morbilidad si se daba la lactancia exclusiva por 6 meses. Por el contrario,

confirmd que la lactancia materna exclusiva durante 6 meses protege contra



infecciones gastro-intestinales, y defini6 que ofrece una mayor ventaja ya que
prolonga la duracion de la amenorrea lactacional en madres que amamantan
frecuentemente (10 a 14 veces por dia). La recomendacién de amamantar
exclusivamente durante 6 meses se aplica a las todas las poblaciones. Sin
embargo, algunas madres no podran hacerlo o decidiran no hacerlo, y deben ser

apoyadas para que brinden una éptima nutricién a sus infantes ©.

Lactancia Materna en Chile

En Chile a fines de la década del setenta, el porcentaje de nifios con
lactancia exclusiva no superaba el 5%, cifras que mejoraron significativamente
entre 1979 y 1982 con la realizacion de una campafa impulsada por el Ministerio
de Salud. Una vez concluida la campafia, las cifras de lactancia materna
declinaron nuevamente en forma importante, demostrando la necesidad de
desarrollar actividad que se mantuvieran en el tiempo @7,

A partir de los afios noventa, Chile ha realizado una serie de esfuerzos en
relacion al fomento de la lactancia materna. Entre ellas destaca, la reorganizacion
de la Comisién Nacional de Lactancia Materna, la adopcién de la iniciativa de
“Hospitales Amigos de la Madre y del Nifo”, la elaboracion de un Manual de
Lactancia Materna, material educativo impreso y filmado, una mayor preocupacion
por la difusion y aplicacion del Codigo Internacional de Comercializacion de los
Sucedaneos de la leche materna, la modificacion de las normas de alimentacion
infantil en atencion primaria, el fortalecimiento de los programas de estudio de
pregrado y post grado de los profesionales de la salud, la capacitacién de los

equipos de salud con conceptos actualizados sobre lactancia materna © vy la
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firma de una serie de convenios internacionales que privilegian el desarrollo de
actividades para mejorar la salud infantil, entre ellas, la Declaracion de Innocenti,
en 1990, para la promocién y apoyo de la lactancia materna. Por otra parte, en
1992, a nivel nacional se elaboraron las “Metas y Lineas de Accion a favor de la
Infancia”, que proponian lograr a fines del decenio un 80% de lactancia exclusiva a
los cuatro meses de vida del nifio y un 35% de lactancia complementada al afio de
edad ©.

Entre los afios 1993, 1996, 2000 y 2002 el Ministerio de Salud planificé y
realiz6 encuestas nacionales de prevalencia de lactancia en el sistema publico de
salud, el cudl controla aproximadamente al 65% de la poblacién nacional, que
mayoritariamente corresponde a familias de nivel socioeconémico medio bajo y
bajo®. Y en forma paralela recoge informacion 2 veces por afio sobre las practicas
de alimentacion en menores de 12 meses a través del sistema regular de
estadisticas en los consultorios de atencién primaria 2.

Como resultado de estas politicas, entre 1993 y 2002 la lactancia exclusiva
al sexto mes aumento de 16.0 % a 43.1% y la predominante de 25.4% a 57.4%.
En el mismo periodo aumenté la lactancia complementaria a los 12 meses de 10.7
a 21.3% vy la lactancia parcial o complementada en nifios de 12 a 18 meses de
24.1% a46.7% ©

Atalah et al ©, en el estudio de “Efectividad de un programa nacional de
fomento de la lactancia materna en Chile 1993-2002” concluye que ha habido un
aumento significativo de la lactancia materna en el periodo analizado y que existe
un negativo efecto del trabajo materno sobre la lactancia, sugiriendo explorar

formas mas efectivas de apoyo social a las madres trabajadoras. El trabajo
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materno fuera del hogar es un factor determinante en la duracion de la lactancia
materna exclusiva. El analisis conjunto de las ultimas 3 encuestas muestra que la
prevalencia de lactancia materna exclusiva al quinto y sexto mes en el grupo de
las mujeres que trabajan fuera del hogar es la mitad en relacién a las mujeres que

permanecen en sus hogares ©.
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Capitulo II: Lactancia Materna y Sistema Estomatognético (SE)

La lactancia materna, ademas de presentar numerosos beneficios en todos
los niveles, perceptibles tanto para la madre, el hijo, como para la familia; también
favorece el desarrollo normal del Sistema Estomatognatico, proporcionando un
adecuado equilibrio funcional en el nifio V.

El SE es una unidad morfofuncional perfectamente definida. Esta ubicada
en la region craneo facial, en una zona limitada aproximadamente por un plano
frontal que pasa por las apdfisis mastoides y dos lineas horizontales que pasan,
una por los rebordes supraorbitarios y otra a nivel del hueso hioides ®.

Tiene una gran especialidad neurosensoriomotora, sus estructuras se
comportan como efectores comunes para las vias aéreas y digestivas y son de
gran versatilidad funcional 9.

Este sistema, que comprende las estructuras combinadas de la boca y los
maxilares, mantiene con el resto del organismo una interrelacion reciproca y
constante tanto en estado de salud como de enfermedad, desarrollando funciones
esenciales 9

= Respiracién

= Succion

= Deglucion

= Masticacion

= Fonoarticulacion

Mediante estas funciones, nuestro sistema se mantiene en una interaccion,
de manera tal que una alteracion de ellas repercute en otros componentes del

organismo 9.
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Durante la vida prenatal, el sistema neuromuscular humano madura de
manera desigual; la musculatura relacionada con la zona bucofacial, madura
mucho antes que la de las areas que corresponden a la de las extremidades. Esto
es porque la boca es el sitio de una variedad de funciones vitales que deben
operar de manera cabal al momento del nacimiento, como la respiracion, el
amamantamiento y la proteccién de la via respiratoria ?%.

Entre las semanas 14 y 32 de la vida intrauterina, los reflejos respiratorios,
los de cierre mandibular, el reflejo faringeo, la succion y la deglucion infantil se
desarrollan de manera sistematica V.

Se plantea que a la semana 16 el feto esboza espontdneamente el
movimiento de mamar, incluso a la semana 27 algunos se succionan el dedo en el
atero, por lo tanto la boca del recién nacido estd adaptada para la funcion
primordial del amamantamiento ¢

El recién nacido utiliza la boca para muchos fines; las funciones
perceptuales de la boca y la cara se combinan con las sensoriales del gusto, el
olfato y la postura mandibular @¥.

La relacion primaria del lactante con su ambiente es por la boca, faringe y
laringe; alli se estimula un nidmero elevado de receptores facilmente accesibles
gue modulan las coordinaciones ya maduras del tronco encefélico, las que a su
vez regulan la respiracion, el amamantamiento y establece las posturas cervicales
y cefalicas durante la respiracién y alimentacion @Y.

Es probable que la sensibilidad de la lengua y los labios sea mayor que
cualquier otra zona corporal; la guia sensorial para el funcionamiento bucal,

incluyendo los movimientos mandibulares, surge de una zona bastante grande V.
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Muchas superficies con contacto doble como la lengua y los labios, el
paladar blando y la pared faringea posterior, asi como los espacios de la region
temporomandibular, hacen mas complejos tales impulsos sensoriales. Se requiere
una variedad amplia de sefiales sensoriales para la integracion, coordinacién e
interpretacion de este sistema complejo @Y.

La boca constituye asi, el centro perceptual mas complejo e importante en

los dos primeros afios de vida de el nifio, por lo tanto todo lo que ahi sucede es

de gran trascendencia para el desarrollo bio-psico-social .

Fisiologia de la Succién

La formacion embriolégica temprana de las estructuras bucales, permite
que el nifio ejercite la succién y deglucion mucho antes de nacer, ya a los cuatro
meses y medio de gestacion Y.

Durante los primeros meses de vida la necesidad de succion es imperiosa
para el nifio. Esta en intima relacién con el hambre y la necesidad de mantener el
equilibrio hidrico y osmolar. Al cortar el corddn umbilical se suspende el suministro
de nutrientes y agua, y esta necesidad se intensifica .

La succion corresponde a una funcion codificada genéticamente, para
ejercerse por un tiempo determinado, y posteriormente extinguirse en forma
progresiva a medida que el nifio no necesita de ella, puesto que adquiere nuevas
habilidades para alimentarse. La aparicion de los primeros dientes, la capacidad
de llevarse los dedos o juguetes a la boca para morderlos, y el aumento de
salivacion son signos evidentes del comienzo de la extincion de la succion como

Unica forma de alimentarse 9,
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La prolongacion de la lactancia materna exclusiva mas alla de los seis
meses, alternada con la alimentacion proporcionada con cuchara no altera estos
patrones fisiologicos de succion. Sin embargo, la prolongacion de la succion como
Unica forma de ingerir liquidos o como hébito de succion no nutritiva, mas alla del
tiempo que estd programado como funcion basica, se considera una disfuncion, e
interfiere en mayor o menor grado en el desarrollo normal de las estructuras

morfofuncionales del sistema estomatognatico .

Fisiologia de la Deglucién
La deglucion es una actividad neuromuscular compleja, consistente en una

serie de movimientos coordinados de los musculos de la boca, faringe y eséfago,
cuyo proposito fundamental es permitir que los liquidos o los alimentos solidos
sometidos al proceso de masticacion sean transportados desde la boca al
estomago 9.
Se definen dos tipos de deglucion:

» Deglucion Infantil o Visceral

» Deglucion Adulta o Somatica.

Deglucion Infantil o Visceral: En el lactante es una funcion instintiva, refleja e
involuntaria. Esta condicionada sélo para tragar liquidos. Este reflejo deglutorio
comienza a desarrollarse en el feto a las 12 semanas de edad, mucho antes de

que aparezca los movimientos de succion y respiracién 9.
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Caracteristicas:

1. Durante el transcurso de la deglucion infantil, la lengua esta interpuesta
entre los rodetes gingivales, sobrepasandolos y ubicada cercanamente
a la superficie lingual de los labios, manteniendo la posicién que adopta
para succionar. Esto permite despejar la zona faringea para que el nifio
pueda respirar y deglutir alternadamente sin cambiar la lengua de
posicién. Si esto no ocurriese, se produciria la disfuncién motora oral %,

2. Los maxilares se encuentran separados, con la lengua interpuesta entre
los rodetes maxilares 9.

3. La mandibula es estabilizada principalmente por la contraccion de los
musculos inervados por el Nervio Facial (VII par), asi como también en
parte por la interposicién lingual mencionada ™.

4. La deglucién es iniciada, y en gran medida guiada, por el intercambio
sensorial entre los labios y la lengua ®9.

5. Necesita de un cierre hermético bucal anterior y de una fuerza negativa
de vacio interior. El cierre anterior se hace con el adosamiento intimo de
los labios del nifio contra la aréola del pecho, y la fuerza de vacio, con el

leve movimiento de descenso del complejo linguomandibular @9,

La actividad neuromuscular orofacial y lingual de tipo peristaltico, lleva el
liguido o bolo alimenticio desde la cavidad oral hacia la orofaringe. El alimento es
luego propulsado a través de la faringe por los musculos constrictores de la faringe

hacia el eséfago 9.



17

Durante la segunda mitad del primer afio de vida, el reflejo deglutorio infantil
es subsecuentemente modificado, tanto por el cambio de alimentacion liquida a
semisdlida o solida, como por la erupcion dentaria. La erupcidén de los incisivos
permite movimientos de apertura y cierre mandibular mas precisos, obliga a una

postura lingual mas retruida e inicia el aprendizaje de la masticacién ®.

Deglucion Adulta o Soméatica: Cuando se establece la oclusion bilateral posterior
(habitualmente con la erupcion de los primeros molares primarios) se inician
verdaderos movimientos de masticacion, por lo tanto comienza el aprendizaje de
la deglucién somatica 9.

Caracteristicas:

1. Lalengua asume una posicion cercana a la papila interincisiva al aparecer
los primeros dientes, cambiando asi la percepcion sensorio espacial de
ésta. Esta nueva percepcion sensorio espacial, permite a la lengua percibir
el alimento colocado en la parte anterior y llevarlo a la parte posterior,
participando en la deglucién como un érgano deglutorio 9.

2. Los musculos elevadores mandibulares asumen el rol de estabilizacién de
la mandibula en posicion intercuspal, inervados por el Nervio Trigémino (V
par) 9.

3. Durante el acto, los dientes se encuentran en contacto .

4. Las mejillas y los labios disminuyen su potencia de contraccion muscular,
observandose contracciones minimas de los labios durante la deglucion

madura, abandonando asi su funcién de succién y deglucién infantil .
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El cambio al patron deglutorio adulto ocurre en el periodo de transicion (6-
12 meses de edad) y esta condicionado fundamentalmente por: la maduracion
neuromuscular, el cambio en la postura de la cabeza, y el efecto
gravitacional de la mandibula 9.

La aparicion progresiva de nuevos dientes incrementa las percepciones
sensorio- motoras y marca diferentes etapas de madurez funcional del sistema
estomatognatico 9.

La adquisicion de nuevas habilidades motoras permite a la lengua participar
en la masticacion (ubicar el alimento entre las arcadas dentaria y retirarse a
tiempo para no ser mordida) en la modulacion y fonoarticulacion del lenguaje.
Ademas desde el punto de vista funcional, es el momento de introducir alimentos
de mayor consistencia y de suprimir la succién como Unica forma de alimentar el
nifio Y.

En sintesis, es posible afirmar que la deglucion infantil del neonato es un
reflejo incondicionado, en cambio la deglucion madura, con los dientes en
contacto, que se establece durante el primer afio de vida, es un ejemplo de reflejo

aprendido, ligado al crecimiento y desarrollo normal 9.
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Capitulo Ill: _Succidon Nutritiva y No Nutritiva

Existen esencialmente dos formas de succion ©¥:
= Succién Nutritiva (SN)
= Succion No Nutritiva (SNN).
Succién Nutritiva
Es aquella succién que entrega al nifio los nutrientes esenciales para
sobrevivir, dentro de ésta encontramos:
=  Amamantamiento
= Alimentacién por el biberon.
Cada uno de estos tipos influencian de manera distinta la estructura

dentofacial del infante @2,

Amamantamiento

El reflejo eyectolacteo desencadenado por el estimulo de la boca del recién
nacido sobre la areola y el pezén determina que la leche fluya desde los alvéolos
mamarios hacia los conductos mayores y senos lactiferos desde donde
puede ser removida por el lactante 9,

La boca del recién nacido constituye una estructura anatémica y funcional
adaptada para mamar. Los labios, los maxilares, las encias, la lengua, los
cojinetes grasos de las mejillas, el paladar duro y blando y la epiglotis conforman
esta estructura anatémica que remueve la leche disponible ©¥.

El amamantamiento requiere de la completa introducciéon del pezén y de la

aréola en la boca del nifio, de tal manera que la punta del pezon alcance el
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paladar blando. Para lograrlo se debe utilizar el reflejo de busqueda, que se
desencadena al estimular el labio inferior del lactante y que produce la apertura de
la boca y la ubicacion de la lengua sobre el piso de ella. Una vez con la areola y el
pezon adecuadamente introducidos en la boca, el nifio desplaza su lengua hacia
delante sobrepasando la encia inferior y luego comprime con ella la aréola contra
el paladar duro por medio de movimientos ondulares, exprimiéndola y evacuando
la leche que fluye por el pezén a la region posterior de la boca para ser deglutida.
Recién introducida la areola y el pezén en la boca se observa alta frecuencia de
estos movimientos (2/seg), lo que se interpreta como un estimulo fisiolégico
destinado a desencadenar el reflejo eyectolacteo. Al comenzar a fluir la leche, la
frecuencia de succion desciende a 1/seg. Para evacuar la leche de la glandula
mamaria el lactante ejerce sélo una discreta presion negativa en su boca para
introducir la areola y el pezén y mantenerlos en ella, pero no succiona la leche
desde la glandula mamaria ¥,

El amamantamiento, primera funcion de la boca, tiene una implicancia
particular en el desarrollo de las estructuras maxilofaciales y dentarias, se considera
una funcién inicial de alimentacién, ya que una vez lograda la madurez funcional del
sistema estomatognatico, alrededor del sexto mes de vida, donde se observa la
extincion progresiva de los reflejos de succion y de extrusion, un aumento de la
salivacion, el inicio de la erupcion dentaria, los cambios en la funcién deglutoria y del
cierre labial anterior , los que constituyen indicadores para iniciar el destete que no
es la suspension total del pecho materno, sino que es un proceso gradual donde se

introduce el primer alimento que no sea leche materna ©.
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Constituyente de un triptico funcional interdependiente succién-deglucion-
respiracion. Las estructuras bucales necesitan que estos estimulos funcionales
sean adecuados y progresivos para continuar un correcto desarrollo V.

Los patrones de amamantamiento son especificos para cada mamifero, en
el ser humano se caracteriza por una alimentacion frecuente y regular, y por la
necesidad de constante contacto materno, para una adecuada organizacion

i (25)
neurosensoriomotora .

El éxito de la lactancia depende en gran parte de un entendimiento perfecto
entre madre e hijo y de un apropiado soporte de la familia y del equipo de salud
que los atiende .

Mientras dura el amamantamiento, la boca del nifio y el pecho de su madre
constituyen una unidad morfofucional interdependiente, equivalente a la placenta y
el cordon umbilical ™.
Fases del amamantamiento

1. Fase preparatoria: Consiste en el cierre anterior de la cavidad oral, que lo

realizan los labios, la lengua y los rebordes maxilares; y el cierre posterior
dado por el paladar blando y el dorso de la lengua. Esta fase inicial, se
realiza en reposo previo a que se inicie el amamantamiento propiamente
tal.

2. Descenso _de la lengua y la mandibula: Una vez que el nifio haya

prehendido el pezon, la lengua automaticamente por reflejo desciende, y

con ella la mandibula, produciéndose asi una presion negativa en el interior
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de la boca, este vacio producird la salida de leche de la glandula, pero sélo
de las primeras gotas de leche.

Fase de ordefiamiento: Es el movimiento anteroposterior de la mandibula,

movimiento mecéanico que hace posible la salida de una mayor cantidad de

leche.

Fase de deglucion: Movimientos ondulatorios del dorso de la lengua que
conducen la leche hacia atras. Una vez que la leche llega al cierre posterior,
se abre esta compuerta y pasa a la siguiente etapa.

Fase faringea: La leche comienza su viaje al estbmago, a través de la

faringe, y luego el es6fago, con el previo cierre de la glotis y la traquea.

Luego se reinicia el proceso.

Acoplamiento de la boca del nifio al pecho de la madre %

Posicién correcta de los labios: Tanto el labio superior como inferior deben
estar evertidos para adosarse en todo el contorno de la areola. Ambos
labios forman un cintur6n muscular que cuando el nifio succiona hace un
micromasaje en la zona de los senos lactiferos .

El labio superior, tensa el frenillo labial y tracciona la premaxila,
estimulando el desarrollo de la base 6sea maxilar. El labio inferior evertido,
cumple una funcién similar a lo largo de toda su insercion en la porcion
areolar de la mandibula estimulando el desarrollo del hueso y de los dientes
gue estan en su interior.

Posicién correcta de la lengua: Para succionar, la lengua se proyecta por

delante del rodete maxilar inferior. Con su porcion anterior envuelve al
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pezon y parte de la areola y los presiona suavemente contra el rodete
maxilar superior y paladar. En este periodo la lengua se mantiene en la
misma ubicacién para succionar, deglutir y respirar (triptico funcional).
El movimiento de descenso y adelantamiento del complejo
linguomandibular hace un efecto de émbolo, que al producir un vacio
posterior, permite el flujo de la leche extraida hasta el fondo de la boca,
para ser deglutida en forma refleja.

= EIl pezon dentro de la boca del nifio: Existe un error de concepto bastante
difundido con respecto al objetivo del pezon en el amamantamiento. Se
piensa que para mamar el nifio debe chupar sélo el pezén, traccionandolo
con fuerza y apretando los labios y rodetes a su alrededor, para que éste no
se escape. El pezon y la areola deben formar un cono que permita llegar
con la punta del pezédn hasta el limite del paladar duro. Si el nifio chupa solo

el pezdn, no hara una extraccion eficiente.

Reflejos y condiciones del nifio que favorecen el amamantamiento ™.

1. Reflejo de busqueda del pezén y apertura de la boca: Se observa cuando el
nifio voltea la cabeza y abre la boca afanosamente buscando el pezén
cuando algo roza su mejilla o sus labios. Cuando abre su boca para buscar
el pezon, la lengua se ubica aplanada en el piso de la boca para recibirlo.

2. Reflejo de protrusion lingual: Permite a la lengua adelantarse y ubicarse
entre los rodetes maxilares para envolver con su punta el pezon y la parte
inferior de la areola, contribuyendo asi al cierre hermético anterior, que

permite la fuerza de vacio y mantener el sincronismo succién-deglucion.
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Reflejo de succion: Permite que el nifio efectie los complejos movimientos
linguo-mandibulares para succionar el pecho.

Reflejo de deglucion: Permite al nifio deglutir en forma refleja el alimento
liquido que llega al fondo de su boca.

Reflejo de extrusion: Permite al nifio expulsar instintivamente de su boca,
alimentos que no sean liquidos, o elementos que no tengan la textura del
pecho de su madre o el olor de su leche. Se extingue a medida que
aumenta la sensorialidad de la boca y de la lengua para aceptar diferentes
texturas y sabores.

Agudeza sensorial: Permite al nifio discriminar el olor de su madre, el sabor
de su leche, el tono de su voz, la calidad de su contacto corporal y la
imagen de su rostro.

Reflejo neurohormonal del hambre: El vaciamiento gastrico produce en el
nifo la necesidad de recibir mas alimento. Se manifiesta como una
inquietud y actitud caracteristica donde se intensifica los reflejos de
blusqueda del pezén y de la necesidad de chupar.

Reflejo neurohormonal de saciedad: Permite al nifio suspender la succién
activa cuando ya se ha alimentado suficientemente.

Incremento sensorial progresivo: Permite al niflo aumentar sus
percepciones sensoriales bucales a medida que crece y se acerca a los
seis meses, preparandose para iniciar el destete y recibir progresivamente

otros alimentos de textura y sabor diferente que la leche materna.
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Requisitos basicos para un buen amamantamiento ®%:

1.

2.

Buena disposicion y confianza de la madre en su capacidad de amamantar.
La madre tendrd buena disposicibn y confianza en su capacidad de
amamantar si el equipo de salud demuestra interés, promueve, apoya, y
facilita la practica de la lactancia materna no como una alternativa, sino
como la forma naturalmente dispuesta para alimentar al nifio.
Una adecuada técnica de amamantamiento considera ™

Correcta posicion de la madre

Correcta ubicacion del nifio con respecto al cuerpo de la madre

Correcto acoplamiento de la boca del nifio al pecho de la madre

Frecuencia de las mamadas segun demanda del nifio.

Posiciones de la madre y del nifio

La eleccion de las posicién para amamantar depende de las circunstancias

de la madre y del nifio y se buscara la que sea mas cémoda y eficiente para

ambos. La madre puede amamantar sentada o acostada. De preferencia debe

buscar un lugar tranquilo, sin que demasiado ruido e iluminacion. Si esto no es

posible puede hacerlo discretamente en cualquier lugar, cubriéndose con un

pafial. Cualquiera sea la posicion que adopte la madre, lo mas importante es

que el niflo quede con su boca de frente a la altura del pecho, sin tener que

girar, extender o flectar demasiado la cabeza para lograrlo.
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Posicién del nifio con la madre sentada Y

Si la madre amamanta sentada debe hacerlo en una silla cbmoda, con un
respaldo firme para apoyar bien la espalda. Es mas comodo apoyar los pies sobre
un pequefio piso o taburete. Si el niflo es demasiado pequefio es conveniente usar
una almohada o cojin para acomodarlo a la altura del pecho.
= Posicion tradicional, nifio acostado de lado

El niflo esta recostado decubito lateral sobre el antebrazo de la madre del
lado que amamanta. La cabeza del nifio se apoya en la parte interna del angulo
del codo y queda orientada en el mismo sentido que el eje de su cuerpo. El
abdomen del nifio queda en intimo contacto con el abdomen de la madre y su
brazo inferior debe abrazarla por el costado del térax. La mano del brazo que
acuna al nifio lo toma firmemente de la region glitea, formando una unidad de
manera que la madre con sélo desplazar el brazo pueda acercar o alejar al nifio de
la mama. Con la mano libre en forma de “C” (los cuatro dedos por debajo de la
mama y el pulgar por encima, ubicado detras de la areola), la madre le ofrece el
pecho. Con el pezon estimula el labio inferior del nifio para que abra la boca. En
ese momento acerca el nifio al pecho.

» Posicion de canasto o de pelota

En ésta posicion se ubica el nifilo debajo del brazo del lado que va a
amamantar, con el cuerpo rodeando la cintura de la madre. La madre maneja la
cabeza del nifio con la mano del lado que amamanta, tomandolo por la base de la
nuca. Esta posicion es comoda para alimentar a gemelos simultaneamente.

También se recomienda en caso de cesarea ya que con ella no se presiona el
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abdomen o la herida. Hay madres que prefieren esta posicion para alimentar en
casos normales.
» Posicion reversa

La madre ofrece el pecho con la mano del lado que amamanta. La otra
mano sostiene la cabeza del nifio por la nuca. En esta posicidén se requiere de un
cojin para ubicar el cuerpo del nifio a la altura de los pechos. Esta forma permite
deslizar al nifio de un pecho al otro sin cambiarlo de posicion. Es util cuando el
nifio tiene preferencia por un pecho o cuando en posicion tradicional acostado se
estimula el reflejo de busqueda con el roce del brazo. Hay madres que
amamantan habitualmente en ésta posicion.

» Sentado enfrentando a la madre

En ésta posicion el nifio se sienta vertical frente al pecho, con sus piernas
hacia el lado, entre el brazo y el tronco de la madre. La madre afirma el cuerpo del
nifio con el antebrazo del lado que amamanta. Esta posicion resulta mas comoda
sentando al nifio sobre el cojin.

» Posicion de caballito

Es una pequefa variacion de la anterior. El nombre de posicion de
“caballito” viene de que el nifio enfrenta el pecho montado sobre la pierna de la
madre.

En las posiciones verticales, la mano que afirma la cabeza debe ubicarse
en forma de C en la base del craneo, apoyando los dedos medio y pulgar detras
de las orejas. Si se apoya la parte posterior de la cabeza con la palma de la mano,
el nifio responde con un reflejo de extension que lo hace llevar la cabeza hacia

atras y alejarse del pecho. Estas posiciones verticales se recomiendan en caso de
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mamas muy grande, grietas del pezon, reflejo eyectolacteo aumentado, nifios
hiper o hipotdnicos, nifios con fisura labipalatina.
= Mano de bailarina

En el caso del nifio hipotonico también es importante la posicion de la mano
que ofrece el pecho. La mano en C sostiene al pecho, pero el dedo indice se
adelanta y se apoya debajo del mentdn del nifio (mano de bailarina) para sostener

la mandibula y ayudar a los movimientos de succion.

Posiciones del nifios con la madre acostada Y

» Tradicional, en decubito lateral

Madre e hijos se acuestan en decubito lateral. Frente a frente. Al igual que
en los casos anteriores, la cara del nifio debe estar enfrentando al pecho y el
abdomen del nifio pegado al cuerpo de su madre. La cabeza del nifio se apoya en
el brazo inferior de la madre. La madre queda mas comoda apoyando la cabeza
sobre una almohada doblada.
= Nifio sobre la madre, en decubito ventral

En ésta posicion la madre esta acostada de espaldas y el nifio se acuesta
en decubito ventral sobre su pecho. Ella le sostiene la frente con su mano. Esta
posicion es muy practica cuando el reflejo de eyeccion es excesivo.
=  Amamantamiento de gemelos

Para amamantar gemelos la madre debe buscar la posicion que sea mas
comoda y adecuada a sus circunstancias: caracteristicas de sus pechos, condicion

de los nifios, indicaciones especiales, etc. Es necesario ayudarla para que en lo
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posible adopte una técnica que le permita amamantar a ambos nifios

simultaneamente, uno de cada pecho.

Consecuencias de una buena técnica de amamantamiento @

1. Genera la produccion de leche en la glandula mamaria a través del estimulo
de la succién en la areola y el pezon.

2. Extrae la leche suficiente en calidad y cantidad para satisfacer su hambre y
su necesidad de succion.

3. Satisface todas sus necesidades nutricionales con un minimo de desgaste
metabdlico.

4. No provoca molestias en la madre, y ella siente verdadero placer de
amamantar a su hijo.

5. Satisface sicoemocionalmente tanto a la madre como al nifio.

De acuerdo a Woolridg @

, el amamantamiento permite una mejor
oxigenacion y menor estrés por el ritmo de succidbn que aquellos bebés
alimentados con biber6n, ademas promoveria un mejor desarrollo orofacial. Se

produce mas rapidamente la protrusibn mandibular en el amamantamiento que

con el biberén.
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Alimentacién por Biberon

Constituye una forma de SN menos fisiolégica que el amamantamiento. En
éste tipo de alimentacion, durante la succion del biberén, la boca se mantiene mas
abierta y el musculo buccinador debe trabajar més. El chupete al ser més largo y
grueso desplaza la lengua al piso de boca y su accion de bombeo, asi 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. Es
un acto pasivo durante el cual hay un paso de leche de manera directa, no
produciéndose el reflejo de amamantamiento, interfiriendo en el balance de la
musculatura intra y extra oral ¢,

Los efectos del biberén en el desarrollo dentofacial dependera del tipo de
chupete utilizado. Los chupetes estan disponibles en el mercado de diferentes
tamafios y formas. La comparacion entre los chupetes existentes revela
importantes diferencias entre el largo y la forma del chupete, la localizacion del
orificio, la cantidad de liquido que fluye, y la flexibilidad de éstos. Ademas, algunos
son disefiados “fisioldgicamente”y denominados “ortodéncicos” 2.

El disefio fisiologico parece adaptarse mejor a la anatomia y fisiologia de la
succion. Se producen movimientos de adelantamiento de la lengua bajo la
superficie lisa del chupete el cual se mueve hacia atras y arriba en contra del
paladar duro. Consecuentemente el nifio ejercitara y trabajara la mandibula. La
parte posterior de la lengua recibe la leche y presiona hacia abajo dentro del area

esofagica. Asi la leche fluye debido a la accion peristaltica y controlada de la

lengua y las mejillas, en vez de una gran cantidad de leche de forma
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descontrolada dentro de la garganta, que ocurre con un inadecuado chupete. La
forma plana del disefio fisioldgico también permite un sellado labial ¢®.

En el caso del “Chupete No Fisiologico”, la punta de éste llega casi a la
pared faringea. El liquido entonces es llevado casi directamente al tracto digestivo,
disminuyendo el periodo de predigestion. Ademas, el flujo de la leche puede ser
demasiado rapido, debido al tamafio del orificio o al nimero de orificios en el
chupete. Muchas veces el agujero es agrandado por los mismos padres para
aumentar el flujo. Consecuentemente, el nifio forzara el chupete hacia fuera de su
boca, o regularé el flujo de la leche con la punta de su lengua ©®. Asi, ciertos
musculos involucrados en el amamantamiento seran inmovilizados (orbicular,

masetero), hiperactivados o malposicionados (la lengua se ubica en una posicion

maés retruida) y produciran asi un anormal desarrollo dentofacial ©®.

Figura 1: Diferentes chupetes usados para biberones.

Segun Legovic y Ostric @9 los chupetes no fisiolégicos no requieren el
mismo grado de actividad de los musculos orales y periorales como lo es
requerido en el amamantamiento.

Davis y Bell 9 encontraron una alta asociacién entre el biberén y la

incorrecta relacion oclusal en el plano anteroposterior.
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Por lo mencionado anteriormente, si su uso se prolonga por mas de 2
afios y medio de vida puede provocar mordida abierta, mordida cruzada,
distocluciones y/o un aumento del resalte Y.

Riesgos de usar Biberon Y

1. Desconfianza en la capacidad de lactar: El dar biberén o un chupete al nifio
para calmar el hambre y su necesidad de chupar reduce la produccion de
leche por falta de estimulo del pezén. Esto produce ansiedad en la madre,
crea desconfianza en su capacidad de amamantar y en definitiva una real
disminucién de la produccion de leche.

2. Riesgo sico-social-emocional: La alimentacion con biberon suele ser
bastante impersonal, ya que la puede dar cualquier persona o incluso
dejarla apoyada en la almohada para que el mismo nifio la tome. Puede
producir insatisfaccién sicoemocional y alterar los patrones de interaccion
afectiva y social.

3. Alteracion funcional de succién-deglucion-respiracion: El uso de biberén en
el lactante menor puede provocar una serie de alteraciones en el area
maxilofacial y orofaringea, ya que el nifio debe improvisar patrones
funcionales de succién-deglucion-respiracion para dosificar el contenido
extraido y deglutirlo sin atragantarse.

4. Riesgo de aspiracion de alimentos: La desorganizacion neuromuscular de
la succion-deglucion-respiracion puede ser la causa de la regurgitacion,
aspiracion de alimento y de episodios de apneas prolongadas que se

producen en los nifios alimentados con biberon.
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Interferencia en la maduracion de futuras funciones bucales. Un patrén
funcional basico alterado genera una distorsion de la futuras funciones que
se manifiesta como deglucién atipica, respiracion bucal, disfuncion
masticatoria, dificultades en la fonoarticulacion del lenguaje, alteraciones de
la postura corporal.

Congestion del sistema adenoideo, riesgo de otitis y enfermedades
respiratorias: El sistema adenoideo de la retrofaringe, compuesto por
multiple ganglios y vasos linfaticos, se congestiona facilmente cuando el
nifio tiene una funcién de succion-deglucién anormal, involucrando con ello
la congestion de la mucosa respiratoria y de la trompa de Eustaquio que se
hacen insuficientes y por lo tanto vulnerables a la infeccién, siendo una de
las causas mas frecuentes de enfermedades respiratorias, alergias y otitis
media en los lactantes alimentados con biberén. La diferencia de
temperatura, en mas o menos grados de la leche materna, y el azucar
agregada al biberén pueden causar congestion de las mucosas.

Habito de respiracién bucal: Los episodios de congestion de la mucosa
respiratoria y del sistema adenoideo, obligan al nifio a buscar como
alternativa la respiracion bucal para poder ingresar el aire necesario a sus
pulmones. Si estos episodios son frecuentes y prolongados, el nifio
adquiere el habito de respiracion bucal, con todas sus consecuencias, como
por ejemplo alteraciones del desarrollo maxilofacial y de la oclusion
dentaria, disfuncion labial y lingual, alteracion de la fonoarticulacion,

desarmonia estética facial.
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8. Alteracion de la postura cérvico craneal y del eje vertical del cuerpo: La
disfuncién linguo mandibular producida por una funcion alterada de la
succién-deglucion-respiracion, produce una alteracion de la posicién de la
cabeza y el cuello con respecto a la cintura escapular y el eje vertical del
cuerpo.

9. Alteraciones del desarrollo maxilo dentario: El buen desarrollo de los
maxilares y de la oclusion dependen en gran medida del equilibrio de las
fuerzas de presion-traccion que ejercen los musculos sobre las estructuras
Oseas con las que se relacionan. Cuando el nifio usa un biberén
inadecuado, no hace fuerza de vacio funcional, de gran importancia para el
equilibrio de las presiones y tracciones musculares internas (de la lengua y
velo del paladar) y externas (labios y mejilla).

10.Creacién de hébitos disfuncionales de succion: La prolongacion de la
succién, ya sea de chupete o biberén, mas alla del tiempo para el cual esta
programada como funcion basica, crea en el nifio una dependencia,
transformandose en hébitos disfuncionales, que alteran en mayor o menor
grado el desarrollo orofuncional de los complejos orofaringeos vy
dentoméaxilofacial.

11.Mayor riesgo de caries: El azdcar o los alimentos azucarados agregados a
la leche del biberén son la causa principal del gran niumero de caries que

presentan los nifilos alimentados artificialmente.
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Succién No Nutritiva

Es aquella succion cuya finalidad es saciar la necesidad innata de succion
en los nifios, que provee a éstos de una sensacion de saciedad, placer y
seguridad. Es probablemente el primer habito de succion adoptado por los nifios
en respuesta al sentimiento de frustracion y como una manera de satisfacer la
necesidad de contacto ©?.

La succion no nutritiva corresponde a la succion de chupete, a la succion
digital y la de otros objetos .

Como ya se ha mencionado, durante los primeros meses de vida existe un
patron reflejo de funcién neuromuscular llamado “reflejo de succiéon”. La
sensacion de alivio del hambre que sigue a la succién hace que el reflejo sea muy
marcado. Cuando este habito de succidn persiste por mas de 2 afios es
considerado como anormal, transformandose en una practica adquirida con
caracter de inconciente involuntaria y mecdanica estableciéndose el mal habito de
succion ®?.

La etiologia de estos malos hébitos no siempre es clara, mientras algunos
postulan la presencia de un factor emocional que los desencadena como
mecanismo reactivo, otros plantean la existencia de un factor imitativo o que
podria corresponder a conductas al azar y/o a consecuencias de las primeras

experiencias de alimentacion ©¥.

Las dos teorias mas predominantes de
comportamiento para explicar los habitos de succién no nutritiva son:
= Teorfa psicoanalitica de desarrollo psicosocial propuesta por Freud ©2:

sostiene gue esta respuesta aparece por una conducta psicosocial inherente.
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Freud diferencia la succién no nutritiva de la necesidad de alimentarse
sugiriendo que la succion no nutritiva es una estimulacién erética de los
labios y boca.

= Teoria del aprendizaje ®¥: uno de los conceptos de succién del pulgar que
gueda fuera de la teoria anterior es que los humanos poseen una conducta
biologica de succion. Este concepto se sustenta con la observacion de
succién intrauterina, y también por otra accion refleja donde el bebé mueve la
cabeza y abre la boca hacia cualquier objeto que toca una definida area
alrededor de su boca y luego succiona.

Existe otra teoria ®* relacionada con los patrones de alimentacion
establecidos por la madre, esta teoria establece que la succién digital ocurre
cuando la madre no esté lo suficientemente disponible para satisfacer en el
nifio su innata necesidad de succién, entonces él encuentra satisfaccion al

succionar sus dedos.
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Capitulo IV: Desarrollo Maxilar y Oclusion en Denticién Temporal

En el recién nacido, la mandibula se encuentra retraida con respecto al
maxilar superior observandose un espacio, el cual es ocupado por la lengua. Esta
posicion distal es debido a un mayor crecimiento intrauterino del tercio medio y
superior de la cara con respecto al inferior, al igual que a nivel de la articulacién
temporamandibular (ATM) se encuentra una cavidad glenoidea achatada y plana
en la cual sblo después de instalarse el proceso masticatorio se produce el
desarrollo de la eminencia articular. ElI céndilo y la fosa glenoidea no estan
diferenciados. Los primeros receptores neurales que se ponen en marcha estan
ubicados en las partes deslizantes de la articulacién y generan una respuesta que
seria la correccion de la distalizacion y la modelacion del &ngulo mandibular. De la
misma manera, la mandibula al nacer tiene una forma de arco; el angulo
mandibular asi como las inserciones de los musculos maseteros y pterigoideos
internos van diferenciandose y normalizandose con la funcion (succion-
masticacion). Inicialmente, los musculos mandibulares adoptan una disposicion
horizontal para facilitar el vaivén anteroposterior necesario para el proceso de
succién nutritiva del neonato. Con el desarrollo, el angulo se moldea y se
verticalizan los musculos preparandose para la masticacion ©.

La posicion mandibular al nacer es aproximadamente 1 cm atras del
maxilar; sin embargo, con el amamantamiento avanza 1 a 1.5 mm en los primeros
dias. A los 4 meses avanza 4.6 mm y a los 6 — 8 meses llega a una posicion
correcta disminuyendo la posibilidad de mal posicion y el establecimiento de la
guia anterior. Dado que el mayor incremento de crecimiento craneofacial ocurre

durante los primeros cuatro afios de vida, es importante la estimulacion funcional y
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muscular del componente articular y mandibular, misculos masticatorios, infra y
suprahioideos para lograr un crecimiento armonioso a nivel facial. Es por esto la
importancia de la lactancia materna, ya que ésta contribuye al desarrollo de la
musculatura oral, el avance mandibular y una adecuada configuracion de los arcos
acompafiada de una alimentacién complementaria ya a los 6 meses, siendo ésta
una dieta blanda y dura a partir de los 12 meses, con el fin de iniciar un proceso
masticatorio que permitira el adecuado crecimiento y desarrollo craneofacial .
Por su parte, del nacimiento hasta la madurez, y después de ésta, la
oclusiéon dental también sufre cambios importantes. A veces esos cambios son
dréasticos, como en la fase de la denticiébn mixta y en otros momentos, mas sutiles.
Para simplificar la descripcidbn del espectro de cambios que ocurren en las
relaciones dentales durante las diferentes fases de la denticidn, dicho espectro se
divide en forma arbitraria en cuatro fases: almohadillas gingivales, denticion
primaria, denticion mixta y denticibn permanente. Para efectos de este trabajo,
solo se tratara la Fase de Denticién Primaria ©°.
Fase de Denticién Primaria
Se extiende desde el momento de la erupcion de los dientes primarios

hasta la del primer diente permanente, alrededor de los seis aflos de edad. Hay
cuatro caracteristicas de esta fase que se analizan con cierto detalle ©®):

= escalon u overbite

» resalte u overjet

» espaciamiento o diastemas

» relacion canina

= relacion de los segundos molares primarios.
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Overbite o0 escalon: Es la magnitud de la superposicion vertical 6 entrecruzamiento

entre los incisivos centrales maxilares y mandibulares. Esta relacién puede
describirse en milimetros 0 como porcentaje de superposicion de los incisivos
centrales superiores sobre las coronas de los incisivos inferiores ©°.

Cuando los bordes cortantes de los incisivos se encuentran en el mismo
nivel, el estado se describe como “borde con borde” u “overbite 0”. Cuando no hay
superposicion, esta condicion se denomina mordida abierta y la diferencia se
cuantifica en milimetros ©.

El valor normal del escalén dependera de la edad del paciente:
» Alos 3 afos: Alrededor de 3 mm.
= Alos5afos:0almm.
* Alos 6 afios y mas: 2,5 mm.
La relacion encontrada podra ser:
= Normal: Valor segun edad.
= Vis aVis: Igual a 0.
» Mordida Abierta: Medida menor que 0 6 valor negativo.

» Sobremordida: Valores mayores a lo normal segun edad.

Overjet o resalte: Es la relacién horizontal o la distancia entre el incisivo central

maxilar mas saliente y el incisivo central mandibular opuesto. Esta relacion se
expresa en milimetros. Si los incisivos maxilares son linguales respecto de los
mandibulares, la relacion se describe como resalte invertido. Los valores normales
de overjet en la denticién primaria varian entre 0 y 4 milimetros ©®.

Su valor normal varia segun la edad:
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= Alos 3 afios: 2 mm.
= Alos5anos:0almm.
* Alos 6 afiosy mas: 2,5 mm.

Por esta razon, el resalte se puede encontrar:

Normal: valor segun edad.

Aumentado: valor mayor a lo normal segun edad.

Vis a vis: lgual a cero.

Invertido: Medida menor que 0 6 valor negativo.

Diastemas: En esta etapa un nifio puede tener espacios generalizados entre los
dientes, espacios localizados, ningin espacio o0 una denticion apifiada. La
presencia de espacio en la denticidon primaria es comudn, se observan en casi 2/3
de los individuos en la fase de denticién primaria ©®. Ademas de los espacios
generalizados, a menudo hay espacios localizados que se denominan espacios
primates, presentes en 87% de los arcos maxilares, normalmente entre los
incisivos laterales y los caninos. Los espacios primates también estan presentes
en 78% de los arcos mandibulares, normalmente entre los caninos y primeros
molares primarios ©°.

Una discrepancia entre el tamafio de los dientes y la longitud del arco en
forma de apifiamiento, se presenta en alrededor de 3% de los nifios en la fase de

denticién primaria ©°.
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Relacion Canina: El vértice cuspideo del canino superior ocluye sagitalmente a

nivel del punto de contacto entre el canino y el primer molar inferior
considerdndose como Neutroclusion. Si la cuspide del canino superior se
encuentra por delante de este punto de contacto inferior, es Distoclusion canina y

si esté por detras de esa referencia se denomina Mesioclusién canina ©°.

{_' , I““*- Figura 2. Relacion Canina

a) Mesioclusion

b) Neutroclusién

j;l:

c) Distoclusion

Relacion molar: La relacién molar anteroposterior se describe en términos de la

relacion entre los planos terminales. Estos son las superficies distales de los
segundos molares primarios maxilares y mandibulares. En esencia, los dos planos

terminales pueden relacionarse entre si de tres maneras posibles ¢,
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En la relacion de plano terminal recto, tanto el plano maxilar como
mandibular estd en el mismo nivel anteroposterior. En la relacién de escalon
mesial, el plano terminal maxilar es relativamente mas posterior que el plano
terminal mandibular. Por ultimo, en la relacion de escaldn distal, el plano terminal
maxilar es relativamente mas anterior que el plano terminal mandibular 2.

Su importancia radica en que los primeros molares permanentes en

erupcion son guiados por las superficies distales de los segundos molares

primarios, cuando hacen erupcién hasta establecer su relacién de oclusién ©®).

Anomalias Dentomaxilares (ADM)

Las ADM corresponden a desviaciones de la normalidad de las relaciones
espaciales entre las piezas dentales y de éstas con los maxilares, las que se
manifiestan clinicamente como maloclusiones. Estas son habitualmente
variaciones clinicamente significativas del crecimiento y morfologia mas alla de la

fluctuacion normal @9,

Etiologia de la Maloclusién

El desarrollo del complejo craneofacial es el resultado de la interacciéon de
factores genéticos y ambientales; la influencia de cada uno de estos factores varia
con la edad y el parametro evaluado ©. Es asi, como en relacién a la oclusién
Harris y Jonson ©” estimaron un promedio de heredabilidad de 11 pardmetros
oclusales, incluyendo angulo interinsicivo, mordida cruzada posterior y rotaciones
de los dientes, resultando un 43% a los cuatro afos de edad y 24% a los 20 afios.

En otras palabras, los parametros oclusales estaban intimamente afectados por
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influencias genéticas y experimentaban cada vez mas influencia de los factores
ambientales a lo largo del crecimiento postnatal.

Varios estudios, que a continuacion seran presentados, han sugerido que el
amamantamiento, el biberdn y la succién no nutritiva, usualmente como chupete,
y succion digital, podrian tener efectos en el desarrollo de la oclusion, actuando
éstos como factores ambientales. Ademéas, se ha encontrado que el
amamantamiento y el uso del biberon involucran diferente musculatura orofacial,
provocando principalmente efectos variados en el crecimiento armonico de

maxilares y arco dental.

A nivel internacional
= Donato et al ®® realizaron un estudio en Costa Rica, donde se evaluaron
225 nifos, con la finalidad de determinar los efectos de la lactancia materna
sobre el desarrollo normal del maxilar inferior. En este estudio concluyeron
qgue el nifio que se alimenta por medio del seno materno utiliza por lo
menos 60 veces mas energia ingiriendo su alimento que aquel que toma
del biberén. De hecho, el succionar el pezdn requiere un esfuerzo del nifio,
que hace que todas las estructuras 0seas, musculares y articulares crezcan
con armonia. Debe abrir su boca mas ampliamente, mover la mandibula
hacia atras y adelante, y apretar con sus encias para extraer la leche. En
efecto, se ha encontrado que el musculo digastrico en bebés es dos veces
mas fuerte que en adultos con el fin de llevar a cabo esta labor. * Como
resultado de la misma investigacion se obtuvo que un nifio promedio que no

recibio leche de su madre por mas de 3 dias después del parto, tiene 2,46
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veces mas riesgo de tener una relacion esquelética clase Il que otro que si
recibio.

Martin y Mohr 9, establecen que el ejercicio muscular que realiza el bebé
es casi tan importante para su crecimiento como la alimentacion en si.
Ortega “? asegura que el aumento de los movimientos mandibulares
durante la lactancia, con la funcién incrementada de los musculos, evita
retrognatismos mandibulares, obteniéndose mejor relacién entre el maxilar
superior y la mandibula.

Guerra y Mujica Y establecen que el amamantamiento es responsable de
la maduracién de los musculos de la masticacion, debido a que cada
musculo estd preparado al principio para una sencilla funcion
(amamantarse) y luego va madurando para ejecutar correctamente unas
funciones méas complejas (masticacion), ademas plantean que durante el
amamantamiento se logran realizar eficazmente los movimientos de avance
y retroceso de la mandibula, no ocurriendo asi con la alimentacion por
medio del biberon, ya que al ser deficiente los muasculos pterigoideos
externos que son los propulsores mandibulares, actlan muy poco,
manteniendo a la mandibula en una posicion distal.

Lépez et al ??

plantean que con la ejercitacion de los musculos
masticadores y faciales en el acto de lactar, disminuye el 50% de cada uno
de los indicadores de maloclusién dentaria (resalte, apiiamiento, mordida
cruzada posterior, mordida abierta, distoclusion, rotaciones dentarias, etc.)

gue afectan la estética y funcion dentofacial del nifio.

Blanco et al “?en estudios realizados a una poblacién de preescolares en
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Venezuela arrojo datos significativos. Se encontr6 un alto porcentaje de
nifios amamantados con perfil recto (56,8%) , en contraste con aquellos que
no recibieron lactancia materna (38,46%). Ocurri6 ademés que al
incrementarse los meses de lactancia materna, se produce un aumento
considerable en el porcentaje de nifios con perfil recto, 38,47%, en nifios
con lactancia artificial, 47,56% en nifios con duracion de la lactancia entre 1
y 6 meses, en contraste con 85,19% en nifios con mas de 6 meses de
lactancia natural. En oposicién a lo anterior, al aumentarse los meses de
lactancia, se produce una disminucion importante en el porcentaje de nifios
con perfil convexo 61,54% en nifios que no recibieron lactancia natural,
43,90% en niflos con lactancia menor a 6 meses y 14,82% en nifios
amamantados por un periodo mayor a 6 meses. Otro hallazgo encontrado
en mas de la mitad de la poblacion estudiada se observé paladar profundo
(52,46%) el cual estaba asociado significativamente con un periodo de
amamantamiento menor a seis meses. Se sabe que si el bebé es
alimentado por biberén, la lengua por efecto de la succion se ubica mas
baja dentro del espacio oral funcional, impidiendo su roce fisiolégico con el
paladar y las presiones laterales necesarias para compensar la presion
negativa propia de la succion, son menos fuertes y diferentes cuando se
alimenta con biberbn que las que se ejercen con el acto de
amamantamiento

Meyers y Hertzbergerg “®, en nifios de 12 afios, no encontraron una
asociacion significativa entre en el uso de chupete, la succion digital y el

meétodo de alimentacion, sin embargo si encontraron una fuerte asociacion
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negativa entre el uso del chupete y la succion digital. En relacién a la
necesidad de tratamiento versus el método de alimentacion, lactancia
materna exclusiva, mixta y biberon exclusivo, mostré6 una significativa
relacion, es decir se encontrd que aquellos nifios alimentados con biberon,
tendrian mayor necesidad de tratamiento ortodéncico.

Warren et al “Y evaluaron los efectos de la duracién de la succién nutritiva
en denticion temporal, no encontrando relacion entre la duracién del
amamantamiento durante el primer afio de vida y cualquier alteracion tanto
en el arco dental como en pardmetros oclusales.

Viggiano et al “?

encontraron que en denticion temporal, la actividad de
succion no nutritiva tuvo un efecto sustancial en la alteracion de la
oclusion, mientras que el efecto del biberén fue menos marcado. El tipo de
alimentacion no tuvo un efecto en la mordida abierta, que si fue asociada a
habitos de succion no nutritiva. La mordida cruzada posterior fue mas
frecuente en niflos alimentados con biber6n y con héabitos de succion no
nutritiva. El porcentaje de mordida cruzada fue menor en nifios
amamantados y con habitos de succion no nutritiva (5%), que aquellos
alimentados con biber6n y con habitos de succion no nutritiva (13%).

Karlajeisen et al “® demostraron que nifios de 3 afios alimentados con
lactancia materna exclusiva y mixta presentaban un porcentaje
significativamente menor de mordida cruzada posterior que lo alimentados
con biberdn; en relacion a la succion no nutritiva, solo la mordida abierta

anterior seria el parametro oclusal significativamente mayor en estos nifios.

Davis y Bell ©® en un estudio longitudinal, evaluaron el método de
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alimentacion en relacion con la oclusién en nifios de 5 afios, encontrando
una fuerte asociacion entre el overjet y el exclusivo uso del biberon,
demostrando asi, que el amamantamiento disminuye el riesgo de una mala
relacion oclusal anterior.

Legovic y Ostric ®® estudiaron nifios croatas de tres afios, en relacion al
método de alimentacion temprana, la duracion y su efecto en el crecimiento
de los maxilares. No se encontré una relacion estadisticamente significativa
entre la prevalencia del overjet, overbite y el tipo de relacion canina con el
método de alimentacion, mientras que si se encontré con la presencia de
diastemas anteriores en nifios que no fueron amamantados y los que lo
fueron por tres meses 0 menos, no asi en el grupo de nifios amamantados

mas de tres meses.

En Chile

Un estudio realizado por Alarcén y Maturana “”)

en preescolares de la
ciudad de Curicd, mostré6 un porcentaje mayor de malos habitos, como la
succién digital y el chupete de entretencién, y de defectos oclusales en
nifios que no fueron alimentados con leche materna que aquellos que si lo
fueron.

Pavic et al @, en un estudio descriptivo de pacientes entre 4 y 12 afios de
edad, demostr6 que a medida que aumenta el numero de meses de
lactancia materna, se observa una relacion directa con la disminucion de

malos habitos de succidbn en pacientes tanto con neutro, disto y

mesioclusion.
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Prevalencia de Anomalias Dentomaxilares en Denticion Temporal

De la poblacion infantil de nuestro pais, s6lo un porcentaje menor al 10%
tiene buena salud bucal. Dentro de las patologias mas comunes que pueden
afectar al territorio buco-maxilo-facial encontramos las Anomalias Dentomaxilares,
sblo superadas por la Caries y la Enfermedad Periodontal. De acuerdo a los
estudios realizados por el Ministerio de Salud, la prevalencia oscila entre un
32,4% y 70%. Este amplio rango se explica por lo disimil de la poblacion en
estudio, en cuanto a edad, condiciones geogréficas y por las distintas
metodologias utilizadas para estos estudios “®.

En un estudio reciente, Calderén y Carrefio “9, encontraron que un 29,3%
de la muestra presentaba por lo menos una Anomalia Dentomaxilar Interceptable
Intermaxilar, éste valor es inferior al encontrado por Magallén “® que obtuvo un

(50)

45,5% de prevalencia y al encontrado por Rappoport gue obtuvo un 38,8%,

pero superior al obtenido por Vial que obtuvo sélo un 24, 53% de prevalencia.

Magallén | Rappoport | Calderon y Carrefio| Vial

Prevalencia A.D.M| 45,5% 38,8% 29,3% 24,53%

En relacién al tipo de anomalia intermaxilar, la Mordida Abierta fue la
Anomalia de mayor prevalencia con un 17,1%, seguida por las Compresiones con
un 6,65% de acuerdo a Calderén y Carrefio “® mientras que Augurto ®? vy Vial
52 también encontraron que la Mordida Abierta era la Anomalia intermaxilar mas

(20)

prevalente. Magallon *“*’, aunque obtuvo un 17,7% de Prevalencia de Mordida
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Abierta y un 8,8% de Compresiones, similares a los datos anteriores, observé que
las Anomalias Intermaxilares mas prevalentes fueron las formas progénicas con
un 21,3% mientras que en el estudio de Calder6on “? las Formas Progénicas

ocuparon solo el tercer lugar con un 4,8%.

Calderon y Carrefio | Magallon

Mordida Abierta 17,1% 17, 7%

Compresiones 6,65% 8,8%

Formas Progénicas 4,8% 21,3%
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HIPOTESIS

“La duracion y la exclusividad de la lactancia materna durante los
primeros seis meses de vida influencian el desarrollo normal de los

maxilares”
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IV. OBJETIVOS
1. Objetivo General:
Demostrar que aquellos niflos de 4 afios +/- 6 meses de edad que
recibieron lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida
presentan un desarrollo normal de los maxilares, frente a aquellos que no lo

hicieron.

2. Objetivos Especificos:

1. Comprobar lo importante que es la lactancia materna exclusiva durante los
primeros seis meses de vida para el correcto desarrollo y funcionamiento
del sistema estomatognatico.

2. Evaluar el desarrollo de los maxilares a través de la medicion del overjet
en nifios de 4 afos +/- 6 meses

3. Evaluar el desarrollo de los maxilares a través de la medicién del overbite
en nifios de 4 afos +/- 6 meses

4. Evaluar el desarrollo de los maxilares a través de la relaciébn canina en
nifios de 4 afios +/- 6 meses

5. Evaluar el desarrollo de los maxilares a traves de la presencia de diastemas
anteriores en nifios de 4 afios +/- 6 meses

6. Relacionar el overjet con la duracion y exclusividad de la lactancia
materna en los primeros seis meses de vida de cada nifio.

7. Relacionar el overbite con la duracion exclusividad de la lactancia materna

en los primeros seis meses de vida de cada nifio.
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Relacionar los diastemas anteriores con la duracién y exclusividad de la
lactancia materna en los primeros seis meses de vida de cada nifio.
Relacionar la relacion canina con la duracion y exclusividad de la lactancia

materna en los primeros seis meses de vida de cada nifio.
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V. MATERIALES Y METODO
a) Tipo de estudio:

Estudio descriptivo, de tipo comparativo.

b) Analisis estadistico:
Los datos tabulados fueron analizados con el programa computacional
SPSS, el cual expresa los resultados en porcentajes. Se uso el test Chi ? que

determina la asociacién entre las variables con un nivel de significancia de

p < 0.05.

c) Muestra
Seleccion de la muestra:

De un universo de 1.500 nifios inscritos, que acuden al Control de Nifo
Sano Odontolégico en los consultorios La Pincoya de la comuna de Huechuraba y
el consultorio ElI Roble de la comuna de La Pintana, ambos consultorios
pertenecientes al Area Norte y Sur de la regién Metropolitana respectivamente,
zonas de estrato socioeconémico bajo, se evaluaron 130 nifios de 4 afios +/- 6
meses, de ambos sexos, entre el 12 de abril y 18 de mayo del afio 2006, de los
cuales el grupo Estudio se constituyé de 60 nifios que habian recibido Lactancia
Materna Exclusiva los primeros seis meses de vida, mientras que el grupo Control
se constituyé por 70 niflos que habian recibido Lactancia Materna Mixta durante

los primeros seis meses de vida.
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Criterios de Seleccién Muestra
1. Criterios de inclusion:

= 4 afos +/- 6 meses de edad

Ambos sexos

Nifios de término
» Peso normal al nacer
» Sistémicamente sanos
= Denticién temporal completa
= Cuyos padres aceptaron que su hijo forme parte de un estudio.
2. Criterios de exclusion:
= Alteraciones del Desarrollo Maxilo Facial evidentes
» Sindromes Craneo Faciales
» Habito de succién de chupete de entretencidén durante los primeros 6 meses
de vida.
Variables
-Independientes:
» Lactancia Materna Exclusiva: Aquellos nifios que solo fueron alimentados
los primeros 6 meses de vida con leche materna.
» Lactancia Materna Mixta: Aquellos nifios que incorporaron un alimento
distinto a la leche materna antes de los 6 meses de vida.
-Dependientes: Las variables dependientes fueron categorizadas para facilitar el
analisis:
= OQOverjet: Se estudio de modo cualitativo, como manera de evitar la

disgregacion de datos al ser trabajada en mm. El valor normal se establecio
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de acuerdo a la bibliografia en 2 mm ©°. Si el valor era menor a 2 mm, se
considerd disminuido, y si era mayor a éste valor se categorizO como
aumentado.

= OQverbite: Se estudio de igual forma que el Overjet. El valor normal se
estableci6 como 2 mm ©%; menor a este valor se consideré como
disminuido y mayor, aumentado.

» Relacién Canina: Se categorizO en Neutroclusion,  Mesioclusion y
Distoclusion.

-Neutroclusion: En ambos lados, derecho e izquierdo la cuspide del canino

superior ocluye sagitalmente a nivel del punto de contacto entre el canino y el

primer molar inferior.

-Mesioclusién: Cuando la cuspide del canino superior ocluye sagitalmente por

detras del punto de contacto entre el canino y molar inferior. Forman parte de

éste grupo aquellos nifios que presentaron: en ambos lados Mesioclusion y

aquellos que en un lado presentaron Mesioclusién y en el otro Neutroclusion 6

Distoclusion.

-Distoclusién: Cuando la cuspide del canino superior ocluye por delante del

punto de contacto entre el canino y molar inferior. Forman parte de éste grupo

aquellos nifios que presentaron: en ambos lados Distoclusion y aquellos que

en un lado presentaron Distoclusion y en el otro Neutroclusion 6 Mesioclusion.

-Diastemas Anteriores: Se categoriz6 como presencia 6 ausencia, no

considerando su magnitud.
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d) Metodologia
Instrumento de Recoleccion de datos:

Se confecciond una ficha clinica especial para éste trabajo de investigacion,
gue fue previamente validada por docentes del Departamento del Nifio y Ortopedia

Dentomaxilar, Asignatura Odontopediatria. (Anexo 1)

Recoleccién de informacion:

En los consultorios donde se realizo el estudio, el examinador hizo el Control
del Nifio Sano Odontologico de 4 afios y el examen clinico requerido para éste
estudio. Para ello se utilizé una ficha clinica especial (anexo 1), la cual recolecto los
datos estadisticos presentes en el cuaderno de Control de Nifio Sano. A
continuacion se entrevistd a la madre del nifio en relacion a la duracion y
exclusividad de la lactancia materna, corroborando ésta informacion con los datos
registrados en Cuaderno de Control del Nifio Sano.

El examen clinico fue realizado por un examinador previamente calibrado por
docentes de la asignatura de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, el cual realizé:

» Medicion del overjet en mm.
* Medicion del overbite en mm.
= Determinacion de la presencia o ausencia de diastemas anteriores

=  Determinacion de relacién canina
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Descripciéon del Procedimiento:

= El examen a los pacientes se realizd en el box dental de los respectivos
consultorios.

» La fuente de iluminacion fue la luz del box dental y la lampara correspondiente
del equipo dental.

= Para el examen se utilizo un instrumental de examen basico: sonda, pinza
anatémica, y espejo previamente esterilizados.

» El operador examin6 con guantes de procedimiento y mascarilla.

» Los nifios fueron examinados sentados en un sillon dental en posicion
ortostatica.

* Previo a las evaluaciones se realiz6 una profilaxis dental a todos los
pacientes.

»= Para medir el overjet se utiliz6 la sonda periodontal milimetrada Carolina del
Norte Hu-Friedy.

» Para medir el overbite se utilizd6 un portaminas 0,5 mm. para marcar en los
incisivos inferiores el limite de los incisivos centrales superiores, para
posteriormente ser medido con la sonda periodontal milimetrada Carolina del
Norte Hu-Friedy.

» Los datos obtenidos fueron anotados por el asistente en la ficha clinica

previamente confeccionada, para su posterior tabulacion.
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Figura N © 3. Medicién de overjet.

Materiales utilizados:

= Cuaderno Control Nifio Sano

» Ficha clinica disefiada para el estudio (anexo 1)

» Instrumental de examen basico: sonda, pinza anatémica, espejo.

= Micromotor y pieza de mano.

= Escobilla para profilaxis.

= Sonda periodontal Carolina del Norte Hu-Fryde para la medicién del overjet
y overbite

= Portamina 0,5 mm
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Figura N° 4 y 5. Consultorio El Roble

Figura N° 6 y 7. Consultorio La Pincoya.



VI. RESULTADOS
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Tabla | Prevalencia Lactancia Materna (LM) Exclusiva (E) y Mixta (M)

Frecuencia (N°) Porcentaje %
LME 60 46,15%
LMM 70 53,84%
Total 130 100%

Gréfico 1Prevalencia Lactancia Materna Exclusiva y Mixta.

%

Lactancia Materna

1= LM Exclusiva

2= LM Mixta

La Tabla | y el Gréafico 1, muestran la prevalencia de la Lactancia Materna.

Se observa que de los 130 nifios, el 46,15% recibid Lactancia Materna Exclusiva ,

y el 53,84% recibio Lactancia Materna Mixta.
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Tabla Il Prevalencia Lactancia Materna Exclusiva (LME) y Lactancia Materna

Mixta (LMM) por Sexo

Sexo Total
Mujer Hombre
L ME N° _ 34 30 64
Porcentaje % 54,00% 46,00% 100,00%
L MM N° _ 32 34 66
Porcentaje % 48,50% 51,50% 100,00%
Total N° . 66 64 130
Porcentaje % 51,20% 48,80% 100,00%

Grafico 2 Numero de nifios con Lactancia Materna Exclusiva y Lactancia

Materna Mixta por Sexo.

N° de casos

1

Lactancia Materna

1= LM Exclusiva
2= LM Mixta
Bl Mujer

[l Hombre
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La Tabla Il muestra la prevalencia de el tipo de lactancia por sexo, se
observa que de los 64 nifios que recibieron Lactancia Materna Exclusiva, un 54%
corresponde a mujeres y el 46% a hombres, mientras que en el grupo que recibid
Lactancia Materna Mixta el 48,5% corresponde a mujeres y el 51, 5% a hombres.
El Grafico 2 muestra la prevalencia de Lactancia Materna por sexo en N° de

casos.



Tabla lll: Relacion entre el tipo de lactancia con el tipo de Overjet (OJ)
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Overjet
Disminuido Normal |Aumentado Total
LME Ne° 24 25 14 63
Porcentaje 38,09% 39,68% 22,22% 100,00%
LMM Ne° 23 17 27 67
Porcentaje 34,32 25,37% 40,29% 100,00%
Total Ne° 47 42 41 130
ota
Porcentaje 36,20% 32,30% 31,50% 100,00%

Tabla IV Test Chi Cuadrado: Lactancia Materna Exclusiva y Lactancia Materna

Mixta v/s Overjet

Test estadistico

Valor p

Chi Cuadrado

0,062

Gréafico 3 Lactancia Materna Exclusiva y Lactancia Materna Mixta v/s tipos de

Overjet

N° de casos

1

Lactancia Materna

1= LM Exclusiva
2= LM Mixta

l OJ Disminuido
Il OJ Normal

[0 OJ Aumentado
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La Tabla Ill muestra la relacion que existe entre la Lactancia Materna
Exclusiva y Mixta con el Overjet. Con Lactancia Materna Exclusiva, un 38,09%
presentaba un Overjet Disminuido, un 39,68% Normal y un 22,22% Aumentado,
mientras que con Lactancia Materna Mixta, en un 34,32% se encontraba
Disminuido, en un 25,37% Normal y un 40,29% Aumentado. Esta relacién no
resulto significativa como lo muestra la Tabla IV, con un p de 0, 062, de acuerdo al
test Chi.

El Gréfico 3 muestra la distribucion de los tipos de overjet, tanto en el grupo

de Lactancia Materna Exclusiva como en Lactancia Materna Mixta.
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Tabla V Relacion entre el tipo de lactancia con Overjet Normal y

Aumentado +Disminuido

Overjet
Aumentado +Disminuido
Normal
Total
LME N° 25 38 63
Porcentaje | 39,68% 60,31% 100,00%
LMM N° 17 50 67
Porcentaje | 25,37% 74,62% 100,00%
Total N° 42 88 130
Porcentaje | 32,30% 67,69% 100,00%

Tabla VI Test Chi Cuadrado: Lactancia Materna Exclusiva y Mixta v/s Overjet

Normal y Overjet Aumentado +Disminuido

Test estadistico

Valor p

Chi Cuadrado

0,081

Grafico 4 Lactancia Materna Exclusiva y Mixta v/s Overjet Normal y Overjet

Aumentado +Disminuido

N° de Casos

Lactancia Materna

1= LM Exclusiva
2= LM Mixta
B OJ Aumentado
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La Tabla V muestra la relacion entre la Lactancia Materna Exclusiva y Mixta
con el Overjet Normal y Overjet Aumentado mas Disminuido. El grupo que recibi6
Lactancia Materna Exclusiva, presenta un 39,68% de Overjet Normal, y un 60,31%
de Overjet Aumentado mas Disminuido. Por otra parte, en el grupo que recibié
Lactancia Materna Mixta, el 25,37% presentd Overjet Normal y un 67,69% Overjet
Aumentado mas Disminuido. Esta relacion, no resulto significativa como lo
muestra la Tabla VI con un p de 0,081, de acuerdo al test Chi?.

El Grafico 4 muestra la distribucion de los tipos de Overjet Normal y
Aumentado mas Disminuido, tanto en el grupo de Lactancia Materna Exclusiva y

Lactancia Materna Mixta.
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Tabla VII Relacion entre el tipo de lactancia con Overjet Normal y Aumentado

Overjet
Normal Aumentado Total

LME N° 25 14 39

Porcentaje 64,10% 35,89% 100,00%
LMM N° 17 27 44

Porcentaje 38,63% 61,36% 100,00%
Total N° 42 41 83

Porcentaje 50,60% 49,39% 100,00%

Tabla VIl Test Chi Cuadrado: Lactancia Materna v/s Overjet Aumentado

Test Estadistico

Valor

Chi Cuadrado

0,021

Gréfico 5 Lactancia Materna v/s Overjet Normal y Overjet Aumentado
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2= LM Mixta
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La Tabla VII muestra la relacion entre la Lactancia Materna Exclusiva y Mixta
con el Overjet Normal y Overjet Aumentado. EIl grupo que recibié Lactancia
Materna Exclusiva, presenta un 64,10% de Overjet Normal, y un 35,89% de
Overjet Aumentado. Por otra parte, en el grupo que recibié Lactancia Materna
Mixta, el 38,63% presentd Overjet Normal y un 61,36% Overjet Aumentado. Esta
relacion resulto significativa, como lo muestra la Tabla VIII con un p de 0,021, de
acuerdo al test Chi?.

El Grafico 5 muestra la distribucion de los tipos de Overjet Normal y
Aumentado, tanto en el grupo de Lactancia Materna Exclusiva y Lactancia

Materna Mixta.
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Tabla IX Relacion entre el tipo de lactancia con Overjet Normal y Overjet

Disminuido
Overjet
Normal Disminuido Total
LME N° 25 24 49
Porcentaje 51,02% 48,97% 100,00%
LMM N° 17 23 40
Porcentaje 42,50% 57,50% 100,00%
N° 42 47 89
Total -
Porcentaje 47,19% 52,80% 100,00%

Tabla X Test Chi Cuadrado: Lactancia Materna v/s Overjet Normal y Disminuido

Test Estadistico

Valor p

Chi Cuadrado

0,423

Grafico 6 Lactancia Materna v/s Overjet Normal y Overjet Disminuido
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La Tabla IX muestra la relacién entre la Lactancia Materna Exclusiva y
Mixta con el Overjet Normal y Overjet Disminuido. El grupo que recibid Lactancia
Materna Exclusiva, presenta un 51,02% de Overjet Normal, y un 48,97% de
Overjet Disminuido. Por otra parte, en el grupo que recibié Lactancia Materna
Mixta, el 42,5% presentd6 Overjet Normal y un 57,5% Overjet Disminuido. Esta
relacion no resulto significativa, como lo muestra la Tabla X con un p de 0,423, de
acuerdo al test Chi?.

El Grafico 6 muestra la distribucion de los tipos de Overjet Normal y
Disminuido, tanto en el grupo de Lactancia Materna Exclusiva y Lactancia Materna

Mixta.



Tabla XI Relacion entre el tipo de lactancia con Overbite (OB)
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Overbite
Disminuido Normal |Aumentado Total

LME N° 24 27 12 63

Porcentaje| 38,09% 42,85% 19,04% 100,00%
LMM N° 29 18 20 67

Porcentaje| 43,28% 26,86% 29,85% 100,00%
Total N©° 53 45 32 130

Porcentaje| 40,76% 34,61% 24,61% 100,00%

Tabla Xll Test Chi Cuadrado: Lactancia Materna v/s Overbite

Test Estadisitco

Valor p

Chi Cuadrado

0,125

Gréfico 7 Lactancia Materna v/s Overbite
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La Tabla XI muestra la relacibn que existe entre la Lactancia Materna
Exclusiva y Mixta con el Overbite. Con Lactancia Materna Exclusiva, un 38,09%
presentaba un Overbite Disminuido, un 42,85% Normal y un 19,04% Aumentado,
mientras que con Lactancia Materna Mixta, en un 43,28% se encontraba
Disminuido, en un 26,86% Normal y un 29,85% Aumentado. Esta relacién no
resultd significativa como lo muestra la Tabla XlI, con un p de 0, 125, de acuerdo
al test Chi?.

El Grafico 7 muestra la distribucién de los tipos de Overbite, tanto en el

grupo de Lactancia Materna Exclusiva como en Lactancia Materna Mixta.
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Tabla Xl Relacion entre el tipo de lactancia con Overbite Normal y Overbite

Aumentado
Overbite
Normal Aumentado Total

LME N° 27 12 39

Porcentaje 69,23% 30,76% 100,00%
LMM N° 18 20 38

Porcentaje 47,36% 52,63% 100,00%
Total N° 45 32 77

Porcentaje 58,44% 41,55% 100,00%

Tabla XIV Test Chi Cuadrado: Lactancia Materna v/s Overbite Normal y Overbite

Aumentado

Test estadistico Valor p

Chi Cuadrado 0,052

Gréfico 8 Lactancia Materna v/s Overbite Normal y Overbite Aumentado
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2= LM Mixta
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La Tabla XIlIl muestra la relacion entre la Lactancia Materna Exclusiva y
Mixta con el Overbite Normal y Overbite Aumentado. EIl grupo que recibio
Lactancia Materna Exclusiva, presenta un 69,23% de Overbite Normal, y un
30,76% de Overbite Aumentado. Por otra parte, en el grupo que recibi6é Lactancia
Materna Mixta, el 47,36% presentd Overbite Normal y un 52,63% Overbite
Aumentado. Esta relacién no resulté significativa como lo muestra la Tabla XIV
con un p de 0,052, de acuerdo al test Chi?.

El Grafico 8 muestra la distribucion de los tipos de Overbite Normal y
Aumentado, tanto en el grupo de Lactancia Materna Exclusiva y Lactancia

Materna Mixta.



Tabla XV Relacion entre el tipo de lactancia con Overbite Normal y Overbite

Disminuido
Overbite
Normal Disminuido Total

LME N° 27 24 51

Porcentaje 52,94% 47,05% 100,00%
LMM N° 18 29 47

Porcentaje 38,29% 61,70% 100,00%
Total N° 45 53 98

Porcentaje 45,91% 54,08% 100,00%
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Tabla XVI Test Chi Cuadrado: Lactancia Materna v/s Overbite Normal y Overbite

Disminuido

Test estadistico

Valor p

Chi Cuadrado

0,146

Gréfico 9 Lactancia Materna v/s Overbite Normal y Overbite Disminuido

N° de Casos

1

Lactancia Materna

1= LM Exclusiva
2= LM Mixta
B OB Normal

B OB Aumentado

2




76

La Tabla XV muestra la relacion entre la Lactancia Materna Exclusiva y
Mixta con el Overbite Normal y Overbite Disminuido. EIl grupo que recibioé
Lactancia Materna Exclusiva, presenta un 52,94% de Overbite Normal, y un
47,05% de Overbite Disminuido. Por otra parte, en el grupo que recibié Lactancia
Materna Mixta, el 38,29% presentd Overbite Normal y un 61,70% Overbite
Disminuido. Esta relacidén no resulté significativa como lo muestra la Tabla XVI con
un p de 0,146, de acuerdo al test Chi?.

El Grafico 9 muestra la distribucién de los tipos de Overbite Normal y
Disminuido, tanto en el grupo de Lactancia Materna Exclusiva y Lactancia Materna

Mixta.



Tabla XVII Relacion entre el tipo de lactancia con Relacion Canina (RC)

Relacion Canina

Mesioclusion |Neutroclusion| Distoclusion Total

LME Ne° 3 48 12 63
Porcentaje 4.73% 76,19% 19,04% 100,00%

LMM No 6 42 18 66
Porcentaje 9,09% 63,63% 27,27% 100,00%

Total Ne° 9 90 30 129
Porcentaje 6,97% 69,76% 23,25% 100,00%

Tabla XVIII Test Chi Cuadrado: Lactancia Materna v/s Relacién Canina

Test estadistico Valor p

Chi Cuadrado 0,282

Grafico 10 Lactancia Materna v/s Relacion Canina
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2= LM Mixta
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La Tabla XVII muestra la relacién que existe entre la Lactancia Materna
Exclusiva y Mixta con la Relacién Canina. Con Lactancia Materna Exclusiva, un
4,73% presentaba Mesioclusion, un 76,19% Neutroclusion y un 19,04%
Distoclusién, mientras que con Lactancia Materna Mixta, en un 9,09% se
encontraba con Mesioclusion, en un 63,63% Neutroclusion y un 27,27%
Distoclusion. Esta relacion no resulté significativa como lo muestra la Tabla XVIII,
con un p de 0, 282, de acuerdo al test Chi 2.

El Gréafico 10 muestra la distribucién de los tipos de relacién canina, tanto

en el grupo de Lactancia Materna Exclusiva como en Lactancia Materna Mixta.



Tabla XIX Relacion entre el tipo de lactancia con Diastemas Anteriores
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Diastemas Anteriores
Presencia Ausencia Total
LME N° 56 7 63
Porcentaje 88,88% 11,11% 100,00%
LMM N° 56 11 67
Porcentaje 83,58% 16,41% 100,00%
Total Ne° 112 18 130
Porcentaje 86,15% 13,84% 100,00%

Tabla XX Test Chi Cuadrado: Lactancia Materna v/s Diastemas Anteriores

Test estadistico

Valor p

Chi Cuadrado

0,411

Grafico 11 Lactancia Materna v/s Diastemas Anteriores
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La Tabla XIX muestra la relacion que existe entre la Lactancia Materna
Exclusiva y Mixta con los Diastemas Anteriores. Con Lactancia Materna Exclusiva,
un 88,08% presentaba diastemas y un 11,11% no, mientras que con Lactancia
Materna Mixta, en un 83,58% se encontraban diastemas, y en un 16,41% no los
presentaba. Esta relacion no resulto significativa como lo muestra la Tabla XX,
con un p de 0, 411, de acuerdo al test Chi 2.

El Grafico 11 muestra la distribucion de la presencia y ausencia de
Diastemas Anteriores, tanto en el grupo de Lactancia Materna Exclusiva como en

Lactancia Materna Mixta.
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VIl. DISCUSION

En una muestra de 130 nifios preescolares de entre 4 afios +/-6 meses de
edad, del area Norte y Sur de la Regidon Metropolitana, que asistieron al Control
de Nifio Sano Odontolégico en los meses de Abril y Mayo del presente afio, se
realiz6 un estudio para establecer la relacion entre la duracion y exclusividad de la
Lactancia Materna en el desarrollo normal de los maxilares. De los 130 nifios, 60
conformaron el grupo Estudio, quienes recibieron Lactancia Materna Exclusiva
durante los primeros seis meses de vida y 70 el grupo Control, los cuales
recibieron Lactancia Materna Mixta los primeros seis meses de vida.

Para objetivizar la influencia de la duracion y exclusividad de la Lactancia
Materna en el desarrollo de los maxilares; se midieron parametros oclusales, que
fueron recolectados mediante una ficha clinica, en la que se evalu6: Overjet,
Overbite, Diastemas Anteriores y Relacion Canina.

De los cuatro parametros oclusales estudiados, el que entregé resultados
significativos mas relevantes fue el Overjet. Cuando se estudio la relacion entre el
tipo de alimentacién con el overjet normal y aumentado, el resultado fue un valor
estadistico altamente significativo (p > 0,021), mientras que cuando se analizo el
tipo de alimentacion con todos los tipos de overjet (normal, disminuido y
aumentado), el resultado se acerco a tener un poder estadistico (p > 0,062). Por
otro lado, el overjet normal y disminuido, estuvo lejos de relacionarse con el tipo
de alimentacién (p > 0,423). Este resultado se explica principalmente por la
influencia del amamantamiento & 2 %Y en el desarrollo esqueletal y de la
musculatura craneo facial, distinta a la del biberén, ambos mecanismos de succion

nutritiva. Con el amamantamiento, se logra realizar eficazmente los movimientos
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de avance y retroceso de la mandibula mientras que con la alimentacion por
medio del biberén ésto no ocurre, el patron de trabajo muscular es débil, los
musculos pterigoideos externos que son los propulsores mandibulares, actian
muy poco, manteniendo a la mandibula en una posicion distal. Por otra parte, la
explicacion de este aumento del overjet podria deberse por una vestibularizacion
de los incisivos superiores, mas que por el avance y retroceso mandibular,
posiblemente causado por un mayor porcentaje de malos hébitos en el grupo
control, que también provocarian un desequilibrio de las fuerzas de presién-
traccion que ejercen los musculos sobre las estructuras 6seas con las que se
relacionan, causando un aumento del overjet. A nivel internacional Davis y Bell
(9 encontraron en nifios de 5 afios una fuerte asociaciéon entre el overjet y el
exclusivo uso del biberén, demostrando asi que el amamantamiento disminuye el
riesgo de una mala relacion oclusal anterior, concordando con éste estudio,
mientras que Legovic y Ostric® no encontraron una diferencia estadisticamente
significativa en relacion al overjet en denticion temporal en nifios amamantados de
manera exclusiva. En Chile hay pocos estudios al respecto. El estudio de Alarcon
y Maturana “” encontré un mayor porcentaje de defectos oclusales en nifios
preescolares que no fueron alimentados con leche materna, que aquellos que si lo
fueron, sin embargo no especifica el tipo de defecto oclusal.

Al comparar el tipo de lactancia con el overbite normal v/s el aumentado, el
resultado fue marginalmente significativo (p >0, 052). Al aumentar la muestra,
podria haber aumentado el poder estadistico del estudio, alcanzando
posiblemente un resultado significativo. Pese al resultado, éste estudio

concordaria con Legorvic y Ostric ®®, que no encontrd relacién ni con overjet, ni
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overbite, mientras que Davis y Bell ©” sélo encontré una relacién con overjet, no
asi con el overbite.

La Relacion Canina, de acuerdo a éste estudio tampoco se relacionaria con
el tipo de alimentacion (p >0,282). La Neutroclusion seria en ambos grupos la
relacion mas prevalente; 79,19% en Lactancia Materna Exclusiva y 63, 63% en
Lactancia Materna Mixta, seguida por la Distoclusion, en donde encontramos un
mayor porcentaje en el grupo control que en el estudio, 27,27% y 19,04%
respectivamente. Esta diferencia no es significativa, pero se acerca a la logica del
overjet , el cual se encontraria aumentado en el caso control. Este resultado es

similar al encontrado por Legovic y Ostric 9

, quien tampoco encontré una
asociacion entre la relacion canina y el tipo de alimentacion.

En relacion a los diastemas anteriores, no se encontré asociacion (p> 0,
411), en contraste con Legovic y Ostric ®®, el cual si encontré cierta relacién entre
al método de alimentacion y la presencia de diastemas anteriores en denticion
temporal; es decir, encontré6 una direcciébn positiva entre los nifios que no se
amamantaron y los que si, pero no encontrd diferencia en relacion al tiempo de
amamantamiento. Este parametro seria un signo de crecimiento maxilar con
mayor determinante genético que ambiental.

Es asi que aunque la lactancia materna influencia el desarrollo normal de
los maxilares, hay también numerosos factores enddgenos y exdgenos que
pueden influir en el desarrollo normal de la oclusién. Segun Harris y Jonson ¢”
los parametros oclusales estarian intimamente afectados por influencias genéticas

y experimentarian cada vez mas influencia de los factores ambientales a lo largo

del crecimiento postnatal, esto podria explicar que los parametros oclusales de
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overbite, diastemas anteriores y relacidbn canina estarian mas influenciados
genéticamente y/o por otros factores exdgenos distintos a la Lactancia Materna,
mientras que el overjet si estaria mas influenciado por éste factor ambiental. Por
otra parte, de acuerdo a Viggiano D et al ), los nifios que se amamantan, en la
mayoria de los casos tienen una conducta de succién No Nutritiva, actuando ésta
como factor ambiental. Apoyandose en éste estudio, es que en ambos grupos se
excluyeron a los nifios que usaron chupete de entretencion, sin embargo puede
que hayan presentado otro habito de succién No Nutritiva.

Aquellos nifios que no recibieron lactancia materna y que por lo tanto
recibieron solo alimentaciébn por biberén, pese a que no se estudio
estadisticamente en este trabajo, se puedo observar que la mayoria de los
valores se encuentran anormales. Esto podria indicar que el amamantamiento,
independiente del tiempo y de su exclusividad actuaria como factor protector ).

Por altimo, los resultados de nuestro estudio, se basaron en la informacion
aportada por las madres de los nifios en relacion a la duracién y exclusividad de la
Lactancia Materna, la cual fue corroborada con el Cuaderno de Control de Nifo

Sano, donde se registraron los datos en su respectivo momento.
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VIIl. CONCLUSIONES

El Amamantamiento exclusivo durante los primeros seis meses de vida
influiria en el desarrollo normal de los maxilares, reflejado en un pardmetro
oclusal en denticion temporal en éste caso evaluado: el overjet. Aquellos
nifios que no recibieron lactancia materna exclusiva durante los primeros
meses presentan en denticion temporal un aumento del overjet en relacion
a los que si recibieron de manera exclusiva lactancia materna los primeros
seis meses de vida.

El overbite, diastemas anteriores y relacién canina no serian parametros
oclusales influenciados por la duracion y exclusividad de la Lactancia
Materna.

Este estudio demostraria que el amamantamiento es un factor ambiental
importante en la prevencion de futuras alteraciones oclusales.

El Odontdlogo como parte del equipo de salud y conociendo todas las
ventajas que representa la Lactancia Materna para la salud infantil, en
especial para el Sistema Estomatognatico, debe ser enfatico en la
promocion y practica de la Lactancia Materna durante los seis primeros

meses de vida del nifio.
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IX. SUGERENCIAS

» Para completar este estudio, se podria estudiar ademas de la lactancia
materna, la asociacion de ésta con la prevalencia de malos habitos, y los efectos
de éstos ultimos en el desarrollo normal de los maxilares

» Realizar un estudio de tipo longitudinal utilizando pardmetros oclusales en
denticién Mixta y Permanente para evaluar la relacion de la lactancia materna
en el desarrollo de los maxilares

= Por ultimo, se sugiere aumentar la muestra, para establecer con mayor

precision los test estadisticos.
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X. RESUMEN

En una muestra de 130 nifios preescolares de entre 4 afios +/-6 meses de
edad del &rea Norte y Sur de la Regidon Metropolitana, que asistieron al Control de
Nifio Sano Odontoldgico en los meses de Abril y Mayo del presente afio, se realizo
un estudio para establecer la relacién entre la duracién y exclusividad de la
Lactancia Materna en el desarrollo normal de los maxilares.

Para objetivizar la influencia de la duracion y exclusividad de la Lactancia
Materna en el desarrollo de los maxilares; se midieron parametros oclusales, que
fueron recolectados mediante una ficha clinica, en la que se evalud: Overjet,
Overbite, Diastemas Anteriores y Relacion Canina. De éstos cuatro parametros, el
Overjet fue el que entregd resultados mas significativos, concluyéndose que
aguellos nifios que no recibieron lactancia materna exclusiva durante los primeros
meses presentan en denticion temporal un aumento del overjet en relacion a los
que si recibieron de manera exclusiva lactancia materna los primeros seis meses
de vida. Por otro lado el overbite, diastemas anteriores y relacion canina no serian
parametros oclusales influenciados por la duracién y exclusividad de la Lactancia

Materna.
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XII. ANEXOS

UNIVERSIDAD DE CHILE

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

DEPTO. DEL NINO Y ORTOPEDIA DENTOMAXILAR
AREA DE ODONTOPEDIATRIA

FICHA CLINICA

Nombre paciente:

Nombre apoderado:

Fecha nacimiento:

Edad actual:

Fecha evaluacion:

Consultorio:

LACTANCIA Y DESTETE (datos de ficha)

Duracion LME:

Duraciéon LM mixta:

HABITOS DISFUNCIONALES

Chupete de entretencion: SI] Nd]
(primeros 6 meses de vida)

Observaciones:

DESARROLLO MAXILAR

Over-jet: mm

Over-bite:—— mm

Diastema anteriores SI[] NO ]

Relacion canina  Neutro[] Mesio [] Disto[]

Observaciones:
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