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Resumen

Introduccion: La posicion de lengua durante la funcion puede ejercer estimulos en los arcos
dentales generando desarmonias oclusales, es importante tener presente el patron de posicion
lingual del paciente e incluir en los hallazgos y diagnostico para la planeacion de un tratamiento,
ya que la influencia de la lengua en la cavidad oral puede ir a favor o en contra de la evolucion en
el tratamiento, mostrandonos muchas veces que es necesario un manejo multidiciplinario para
obtener mejores resultados y una atencion mas integra de nuestro paciente. Objetivo: Determinar
la relacion de la posicién de la lengua con las discrepancias dentales anteriores en escolares con
denticién mixta en edades entre los 8 y los 12 afios del Colegio Nuestra Sefiora del Divino Amor
de Bucaramanga (Santander). Materiales y Métodos: Se realiz6 un estudio observacional
analitico de corte transversal en que se evaluaron 91 escolares en edades comprendidas entre 8 a
12 afios matriculados en el Colegio Integrado Nuestra Sefiora del Divino Amor de la ciudad de
Bucaramanga (Santander), a los que se les realiz6 un examen dental, un examen lingual aplicando
la técnica Payne, y el test de Glatzel con el fin de evaluar la posible asociacién entre la posicién
lingual y las discrepancias dentales anteriores. Resultados: El género més representativo fue el
femenino, el promedio de edad estuvo en los 10 afios, se encontr6 que el habito de mayor presencia
fue la onicofagia, la relacién canina clase Il (bilateral) fue mayor, se observd una alta tasa de
deglucion atipica, encontrandose mayores contactos de la lengua en la cara palatinas de los dientes
anteriores superiores. Conclusiones: Se encontrd asociaciones entre la posicion de lengua con la
distancia intercanina superior, la relacion canina clase Il, al igual con la sobremordida vertical
donde la protrusion completa de lengua se puede hallar en escolares con mordida abierta anterior,
también se pudo observar una asociacion entre el contacto lingual con dientes inferiores y/o labio
inferior con un mayor aumento en el perimetro de arco inferior. Estos resultados muestran la
posible influencia que ejerce la lengua durante la funcion para el desarrollo de ciertas
caracteristicas y maloclusiones dentales.

Palabras claves: maloclusion, deglucidn atipica, fluoresceina, habito de lengua.
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Abstract

Introduction: The tongue position during the function can exert stimuli in the dental arches
generating occlusal disharmonies, it is important to keep in mind the patient's lingual position
pattern and include in the findings and diagnosis for the planning of a treatment, since the influence
of the tongue in the oral cavity can be for or against the evolution in the treatment, showing many
times that a multidisciplinary management is necessary to obtain better results and a more
integrated care of our patient. Objective: To determine the relationship between the position of
the tongue and the forward dental discrepancies in mixed-dentitioned schoolchildren between 8
and 12 years of age at Colegio Integrado Nuestra Sefiora del Divino Amor of Bucaramanga
(Santander). Materials and Methods: an analytical, cross-sectional observational study was
conducted on 91 children aged 8 to 12 years enrolled in Colegio Integrado Nuestra Sefiora del
Divino Amor of Bucaramanga Santander, were evaluated a dental examination, a lingual
examination applying the Payne technique, and the Glatzel test in order to evaluate the possible
association between the lingual position and the previous dental discrepancies. Results: The most
representative gender was the female, the average age was in the 10 years, it was found that the
habit of greater presence was the onicofagia, the canine relationship class Il (bilateral) was higher,
a high rate of swallowing was observed atypical, finding greater contacts of the tongue on the
palatal side of the upper anterior teeth. Conclusions: We found associations between tongue
position with superior intercanine distance, class Il canine relationship, as well as vertical overbite
where full protrusion of tongue can be found in schoolchildren with anterior open bite, an
association could also be observed between lingual contact with lower teeth and / or lower lip with
a greater increase in the lower arch perimeter. These results show the possible influence exerted
by the language during the function for the development of certain features and dental
malocclusions.

Key words: malocclusion, atypical swallowing, fluoresceina, tongue habits.
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1. Introduccion

La maloclusion dental es una de las principales causas de visita al ortodoncista, y requiere un
correcto diagnostico para el desarrollo de un plan de tratamiento éptimo que cumpla con las
expectativas que el paciente busca para su salud dental. La maloclusién dental presenta multiples
factores que favorecen su desarrollo y establecimiento. Por ende es importante el uso de ayudas
diagnosticas que permitan llegar a su factor etioldgico y con ello tomar medidas correctivas.

La posicion de la lengua es conocida como una de las causas al desarrollo de una maloclusion,
existen multiples métodos para determinar una disfuncion de lengua y una deglucién atipica, pero
estas requieren de tiempo y un buen conocimiento del método para el correcto diagndéstico. En el
presente estudio se utilizara la técnica Payne ya que es una prueba objetiva que verifica el sitio
especifico de apoyo lingual en las estructuras de la cavidad oral durante la deglucion, en la que se
aplica topicamente sal sodica de fluoresceina en zona anterior y lateral de la lengua. La sustancia
marca con exactitud los puntos a nivel intraoral o extraoral donde la lengua fue situada durante el
acto deglutorio, empleando para esto una lampara de luz negra que permite establecer la postura
que ella toma, cabe resaltar que este procedimiento representa poco tiempo de ejecucion, con bajo
costo para su realizacion, brindando asi una atencion mas integra para el paciente.

1.1 Planteamiento del problema

La maloclusién dental es definida como cualquier variacion de la oclusién funcional y su
establecimiento, tiene importancia por su influencia en los efectos anatémicos, fisioldgicos y
estéticos que produce su desarrollo en la cavidad oral (1,2). Pueden aparecer en cualquier etapa
del desarrollo dental, desde la denticidn primaria hasta la denticion permanente y esta relacionada
por diversos factores “multifactorial” (3). Las alteraciones pueden ocurrir en el plano vertical,
sagital o transversal (4). La etiologia de las maloclusiones incluye factores genéticos y ambientales
(5). Entre los factores ambientales se encuentran el habito de succion digital, labial, respiracion
oral, deglucién atipica, empuje lingual y onicofagia entre otros (6,7), siendo la deglucién atipica,
la interposicion lingual y succion digital las méas frecuentes en la poblacion infantil.

En Colombia, L6pez y colaboradores en el 2013 reportaron que la prevalencia de habitos orales
en la poblacién de 4 a los 11 afios fue de 80,1%, siendo mayor para la deglucion atipica con 69%
seguido de empuje lingual con 9,5% a 18,1%, succidn digital de 10% a 24% y respiracion oral de
30,9% a 58% (7). Las alteraciones que se producen por la posicion de la lengua durante cualquier
fase de la deglucion pasan desapercibidas por el individuo quien la convierte en un habito. Se cree
que estas alteraciones por la posicion de la lengua influyen en los resto de tejidos blandos y duros,
contribuyendo al desarrollo de maloclusiones (8). Segun Argandofia y colaboradores en 1998
concluyen que la disfuncion lingual puede originar secundariamente una deglucién infantil y/o una
vestibulo version incisiva que daré lugar a una incompetencia labial, constituyéndose todas estas
alteraciones en un factor predisponente a una respiracion bucal (9) y a su vez un aumento en la
sobremordida horizontal, generando problemas estéticos y funcionales. Por tanto la influencia de
factores genéticos y epigeneticos pueden desencadenar la instauracion de maloclusiones dentales.
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones ocupan el tercer lugar de
prevalencia dentro de las patologias en salud bucodental, luego de la caries dental y de la
enfermedad periodontal. En Latinoamérica segun la Organizacion Panamericana de la Salud OPS,
existen altos niveles de prevalencia de maloclusiones, que superan el 80% de la poblacién (4).

Autores como Vallejo y colaboradores en el 2011 reportaron una prevalencia de maloclusiones de
37,7% en nifios de 3 a 9 afios; la distribucion de maloclusiones de mayor a menor fue de 28,8%
para sobremordida horizontal, 17,5% de mordida cruzada, 12,5% para la mordida abierta (10), asi
mismo Serra-Negra y Abreu encontraron indices para sobremordida horizontal aumentada entre
18,8% a 27,4% (11,12), otros estudios como los de Barbara (2005) y Gianelly (1994) reportan una
prevalencia de mordida cruzada de 17% a 20,8%; sobremordida vertical aumentado 18,8%,
mordida abierta anterior de 15,1% a 46,2% (11,13) y apifiamiento de 13,5% a 21,6% (11,14). Por
lo tanto las maloclusiones son consideradas como uno de los motivos mas frecuentes de consulta
en ortodoncia (3), en especial cuando se ve involucrado las maloclusiones en el sector anterior del
arco dental, afectando la estética facial.

Existen pocos estudios en Colombia como los de Ortiz y colaboradores en 1994 y Campo y
colaboradores en 2013 donde evaltan la posicion de la lengua con la técnica Payne para el
diagnostico de deglucidn atipica, hace falta mas investigaciones encaminadas a buscar o presentar
alternativas de diagnostico que sean de utilidad en la préctica de ortodoncia y con ello poder
determinar de manera precisa y oportuna la causa de la maloclusion existente o persistente. Con
este estudio se espera observar una relacion directa de la posicion de lengua y las maloclusiones
dentales en los pacientes de denticién mixta, y la posible relacion que estos pacientes comparten
entre si.

Teniendo en cuenta lo anteriormente mencionado surge como pregunta de investigacion: ¢Cual es
la relacion que existe entre la posicion de lengua durante la deglucion con las discrepancias
dentales anteriores en escolares de 8 a 12 afios?

1.2 Justificacion

La lengua es un érgano miofuncional complejo desde el punto de vista muscular, sensitivo y
sensorial, e interviene en una serie de funciones (9), que para el individuo son indispensables para
una buena calidad de vida y para el correcto desarrollo del sistema estomatognatico.

Existen técnicas para poder valorar la posicion lengua a un nivel subjetivo, pero la informacion
que obtiene es parcial, existiendo un desconocimiento de lo que ocurre dentro de la cavidad oral,
concretamente en la zona lateral y posterior al momento de la deglucion. Entre los métodos
reportados para evaluar las posiciones de la lengua, como radiografias, ultrasonido, o
videofluorografia, resultan costosos y poco accesibles para la practica diaria (8).

Para poder llevar a cabo una exploracién mas completa, en la que se pueda obtener informacion la
posicion que toma la lengua del paciente durante la deglucion, es recomendable complementar la
valoracion clinica con algunos examenes que aporten una mayor objetividad en los resultados. En
2015 autores como Berwing y cololaboradores manifiestan la dificultad para evaluar y poder
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diagnosticar la correcta posicion habitual de la lengua ya que muy a menudo no es posible observar
la actividad de la lengua dentro de la cavidad oral (15), méas aun hablando de técnica
convencionales.

Una prueba exhaustiva para la posicion de la lengua durante la deglucion es la llamada “Técnica
de Payne”, que consiste en la deteccion de los puntos de contacto de la lengua en el paladar y la
cara interior de los dientes durante la deglucion (8). La Técnica Payne es una prueba objetiva que
verifica el sitio especifico de apoyo lingual en las estructuras de la cavidad oral, en la que se aplica
topicamente sal sodica de fluoresceina en el &pex y bordes laterales de la lengua (16,17).

La sustancia (fluoresceina) marca con exactitud los puntos intraorales y/o extraorales donde la
lengua fue situada durante el acto deglutorio, empleando para esto una ld&mpara de luz negra que
permite determinar la postura lingual (16,17).

Esta Técnica, seria de gran utilidad en la practica clinica como elemento de ayuda diagnostica en
la deglucion atipica, y con ello poder aportar en el plan de tratamiento. Es importante rescatar que
esta practica, requiere poco tiempo para realizarse, y es de bajo costo.

Cabe hacer énfasis en la deteccion de forma oportuna y precoz de cualquier alteracién estatica o
dinamica de la lengua (disfuncion), para evitar los severos problemas que esta condicidn puede
generar en el crecimiento y desarrollo de los maxilares, y por ende en la arquitectura craneo facial
(9). Por ello el diagndstico oportuno permite generar un tratamiento mas integral e
interdisciplinario para el paciente.

Este estudio pretende observar la relacion entre la posicion de lengua durante la deglucion y la
maloclusion dental usando una técnica diferente a la que normalmente se usa para evaluar la
funcién lingual durante la deglucion. Poder hacer uso de esta técnica (Payne) como referencia y
ayuda diagnostica permitiria brindar a nuestros pacientes una atencion mas integral, pudiendo
demostrar en poco tiempo el patron de deglucion que presenta al propio paciente o acudientes de
estos, de manera més sencilla y oportuna sin necesitar instrumentos de uso complejo o aumento
en los costos del tratamiento. Con todo esto pretendemos determinar si la técnica payne es eficiente
para diagndstico de deglucion atipica y como puede esta alteracién funcional alterar la oclusion o
podria estar generando recidivas ortoddncicas.

Al revisar la literatura, no existe un estudio que evalue de forma cuantitativa la discrepancia
anterior y la relacion con la posicion lingual al utilizar la Técnica Payne.

2. Marco teorico

2.1 Oclusion y maloclusién dental

La oclusion dental, refleja la interrelacidn entre el tamarfio y alineamiento dental, la forma y tamafio
de los arcos y de los maxilares, y la influencia de los tejidos blandos sobre las estructuras 0seas y
dentales. La maloclusion es consecuencia de la alteracion morfoldgica y funcional de los



Posicién de lengua y discrepancias dentales |11

componentes 6seos, musculares y dentarios que conforman el sistema estomatognatico. Los
factores genéticos y el medio ambiente son los dos componentes principales (18-21).

La maloclusion, segun Angle (1890), es la alteracion del crecimiento y desarrollo tipico de los
dientes (22). En Guilford (1892) hablaba de la maloclusion para referirse a cualquier desviacion
de la oclusién ideal (19).

Los primeros intentos de clasificar las maloclusiones provienen de Fox en 1803 y se basaba en las
relaciones de los incisivos. Carabelli en 1842 fue uno de los primeros autores que clasificé las
relaciones oclusales en:

» Mordex normalis: oclusion normal con los incisivos superiores cubriendo y solapando a los
inferiores

> Mordex rectus: relacion incisal de borde a borde

» Mordex apertus: mordida abierta

> Mordex retrusus: oclusion cruzada o invertida anterior

» Mordex tortuosus: mordida cruzada anterior y posterior (19).

Se le atribuye a Edward H. Angle una gran parte del mérito en el desarrollo del concepto de la
oclusion en la denticion natural. La publicacion por parte de Angle de la clasificacion de las
maloclusiones en la década de 1890 supuso un paso muy importante en el desarrollo de la
ortodoncia (22-24).

Angle describio tres tipos de maloclusion, basdndose en las relaciones oclusales de los primeros
molares superior e inferior, asi como los caninos (22,25). Su clasificacion se basé en la hipotesis
de que el primer molar y canino son los dientes mas estables de la denticion y la referencia de la
oclusion (22).

Existen siete posiciones distintas de los dientes con maloclusion que pueden ocupar, las cuales
son: (22,24,25)

» Clase 1
» Clase 2 division 1
> Clase 2 division 2
» Clase 3

Estas clases estan basadas en las relaciones mesiodistales de los dientes, arcos dentales y
maxilares, los cuales dependen primordialmente de las posiciones mesiodistales asumidas por los
primeros molares permanentes en su erupcion y oclusion (22,25).

2.1.1 Clase 1. Su caracteristica principal son las relaciones mesiodistales normales de los
maxilares y arcos dentales, indicada por la oclusion normal de los primeros molares. En promedio
los arcos dentales estan ligeramente colapsados, con el correspondiente apifiamiento de la zona
anterior la maloclusion esta confinada principalmente a variaciones de la linea de oclusién en la
zona de incisivos y caninos (22,25-27).
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2.1.2 Clase 2. Cuando por cualquier causa los primeros molares inferiores ocluyen distalmente
a su relacion normal con los primeros molares superiores en extensién de mas de una mitad del
ancho de una cuspide de cada lado. Y asi sucesivamente los demas dientes ocluirdn anormalmente
y estardn forzados a una posicion de oclusion distal, causando mas o menos retrusion o falta de
desarrollo de la mandibula (22,26,27).

Existen 2 subdivisiones de la clase 2, cada una teniendo una subdivision. La gran diferencia entre
estas dos divisiones se manifiesta en las posiciones de los incisivos, en la primera siendo protruidos
y en la segunda retruidos (22,27).

2.1.3 Clase 2 Division 1. Esta caracterizada por la oclusion distal de los dientes en el arco
inferior en relacién con el arco dental superior.

Encontramos el arco superior angosto y contraido en forma de V, incisivos protruidos, labio
superior corto e hipotdnico, incisivos inferiores extruidos, labio inferior hipertonico, el cual
descansa entre los incisivos superiores e inferiores, incrementando la protrusion de los incisivos
superiores y la retrusion de inferiores (22,27).

2.1.4 Clase 2 Division 2. Caracterizada especificamente también por la oclusion distal de los
dientes de ambas hemiarcadas del arco dental inferior, indicada por las relaciones mesiodistales
de los primeros molares permanentes, pero con retrusion en vez de protrusion de los incisivos
superiores (22,27).

2.1.5 Clase 3. Caracterizada por la oclusién mesial de ambas hemiarcadas del arco dental
inferior hasta la extension de ligeramente mas de una mitad del ancho de una cuspide de cada lado.
Puede existir apifiamiento de moderado a severo en ambas arcadas, especialmente en el arco
superior (22,24).

Existe inclinacién lingual de los incisivos inferiores y caninos, la cual se hace mas pronunciada
dependiendo de la severidad del caso, debido a la presion del labio inferior en su intento por cerrar
la boca y camuflar la maloclusion. La manifestacion esquelética puede deberse a la posicién
anterior de la mandibula (prognatismo), a un exceso de crecimiento o tamafio (macrognatia), o al
posicionamiento posterior del maxilar (retrognatismo) o deficiencia de crecimiento (micrognatia),
0 una combinacion de las anteriores (22-25,27). El perfil facial puede ser divergente posterior,
labial concavo (22,23,27).

En 2011 Chaturvedia y colaboradores refieren en el estudio realizado por Jacobson y colaboradores
en 1974 donde encontraron que el mayor porcentaje de adultos con maloclusion Clase 11 tenia
protrusién mandibular con un maxilar de tamafio normal (49%), a su vez Chaturvedia destaca el
estudio realizado por Ellis y McNamara (1984) en el que encontraron una combinacion de retrusion
maxilar y protrusién mandibular como la relacidn esquelética mas comun (30%) (23).

Desde la clasificacién de Angle de la maloclusién, el estudio de la discrepancia anteroposterior
fue la de mayor interés, comparada con las discrepancias transversales y verticales, no obstante en
1960, Ackerman vy Proffit, establecen un sistema de adiciones informales a la clasificacion de
Angle, identificando cinco caracteristicas mayores de maloclusion que deberian ser consideradas.



Posicién de lengua y discrepancias dentales | 13

Especificamente incluye una evaluacion del apifiamiento y simetria de los arcos dentales e incluye
una evaluacion de la protrusion incisiva y reconoce la relacion entre protrusion y apifiamiento, asi
como el reconocimiento en los planos sagital, vertical y transversal, y proporciones esqueléticas
en cada uno de ellos (26,27).

Las maloclusiones son comunes en la poblacion de nifios en general y, a menudo, requieren un
tratamiento largo y costoso para corregir (21). En 2014 Kasparaviciene y colaboradores refieren
que los nifios en edad preescolar, las condiciones mas comunes son la mordida abierta anterior,
overjet excesivo, maloclusiones de clase 11 y mordida cruzada posterior (28). La mordida abierta
fue definida por Subtenly y Sakuda en 1964 como la dimensidon vertical abierta entre los bordes
incisales de los dientes anteriores maxilares y mandibulares, aunque la pérdida del contacto dental
vertical puede ocurrir entre el segmento anterior o bucal (29).

2.2 Etiologia de las maloclusiones

Las maloclusiones dentales son de origen multifactorial; en la mayoria de los casos no actla un
solo factor causal. Sin embargo, se pueden definir dos componentes principales en su etiologia,
que son la predisposicion genética, y los factores exdgenos o ambientales, que incluyen todos los
elementos capaces de condicionar una maloclusion durante el desarrollo craneofacial. Es
importante que el clinico estudie estos fendbmenos multifactoriales, con el fin de controlarlos,
logrando asi el éxito del tratamiento y evitando posteriores recidivas (20,26).

Las maloclusiones son por lo general variaciones clinicamente significativas de la fluctuacién
normal durante el crecimiento y desarrollo de los maxilares. Estas tienen dos causas primarias: (a)
factores hereditarios o genéticos y (b) factores ambientales, como trauma, agentes fisicos, habitos
y enfermedades. Sin embargo es frecuente que sean consecuencia de una compleja interaccion
entre varios factores que influyen en el crecimiento y el desarrollo y no siempre es posible describir
un factor etiolégico aislado (24,30).

Segln Graber (1981), los factores etiologicos de la maloclusién se dividen en:

Factores generales:

Herencia

Defectos congénitos

Medio ambiente

Problemas nutricionales

Habitos de presion anormales y aberraciones funcionales
Postura

Trauma y accidentes

VVVVYYY

Factores locales:
» Anomalias de numero de dientes, dientes supernumerarios, ausencias congénitas
» Anomalias en el tamafio de dientes
» Anomalias en la forma de los dientes



Posicién de lengua y discrepancias dentales | 14

Frenillo labial anormal, barreras mucosas
Pérdida prematura de dientes

Retencidn prolongada de dientes

Brote tardio de los dientes

Via de brote anormal

Anquilosis

Caries dental

Restauraciones dentales inadecuadas (22).

VVVVYVYYYVY

Dawson en 1989 afirmo que, las causas principales de una mordida abierta anterior son las fuerzas
que resultan de la succién del pulgar o de los dedos, uso del chupete; habitos de labio y lengua;
obstruccion de la via aérea; vias aéreas nasales inadecuadas que crean la necesidad de una via aérea
oral; alergias; problemas del septum nasal y blogueo de cornetes; agrandamiento de las amigdalas
y adenoides; y anomalias del crecimiento esquelético (29). La presencia de habitos orales nocivos,
favorecen el potencial de que suceda la maloclusion, asi como la alteracion del habla, y a su vez
el desarrollo de desordenes temporomandibulares (31,32).

2.3 Habitos orales

Un hébito puede ser definido como la costumbre o préctica adquirida por la repeticion frecuente
de un mismo acto, que en un principio se hace en forma consciente y luego de modo inconsciente,
como son la respiracion nasal, masticacion, el habla y deglucién, considerados fisiol6gicos o
funcionales, existiendo también aquellos no fisiologicos entre los cuales tenemos la succion que
puede ser del dedo, chup6n o labio, la respiracién bucal, la interposicion lingual en reposo y
deglucion infantil (20,29,31,33-35). Los habitos bucales (no fisioldgicos) son uno de los
principales factores etiolégicos causantes de maloclusiones o deformidad dentoesqueléticas, los
cuales pueden alterar el desarrollo normal del sistema estomatognatico y una deformacion 6sea
que va a tener una mayor o menor repercusion segun la edad de ocurrencia del habito, cuanto
menor es la edad, mayor serd el dafio (35).

2.3.1 Clasificacion etiologica de los habitos:

Instintivos: habito de succion, el cual al principio es funcional pero que puede tornarse
perjudicial, por la persistencia en el tiempo.

Placenteros: succion digital o del chupon.

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

Hereditarios o desordenes miofuncionales: malformaciones congénitas de tipo hereditario, por
ejemplo: inserciones cortas de frenillos linguales, lengua bifida, entre otros.

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

Imitativos: gestos, muecas, etc (35).

vVV VYV VV V

Hale, Kellum y Gross dicen que (1991) los desordenes miofuncionales de las estructuras
orofaciales son: "cualquier caracteristica anatémica o fisioldgica de las estructuras (labios, dientes,
lengua, mandibula, mejillas, paladar) que resulta notablemente diferente e interfiere con un
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desarrollo normal de la denticidn, el habla y la salud o afecta a la estética o al desarrollo
psicosocial. Se incluye la postura de reposo de la lengua, la deglucién y las posturas incorrectas
durante el habla u otras acciones, asi como la presencia de habitos fuera de tiempo o paratipicos
influyendo en la forma y funcidn de las estructuras de cara y boca (36).

2.4 Deglucion atipica

La deglucion se define como "el acto de tragar”, y ocurre durante la ingestion de alimentos, solidos
o liquidos, en intervalos periddicos durante el dia, y su funcion principal es la transporte de
alimentos desde la cavidad oral hasta la cavidad géstrica (37). Por otra parte la deglucion también
es definida como una accion motora automatica, cuyo objetivo es el transporte del bolo alimenticio
desde la cavidad oral hacia el estomago; este proceso se divide en cuatro fases diferentes: la fase
preparatoria, oral, faringea y esofagica (8,16). Dependiendo del sujeto esas etapas pueden tener
una duracion absoluta diferente (36,37). Fase preparatoria (consciente y voluntaria), Fase oral
(consciente y voluntaria), Fase faringea (consciente e involuntaria), Fase esofagica (inconsciente
e involuntaria) (34,36-38).

Una deglucién adecuada se presenta cuando los maxilares estan cerca de maxima intercuspidacion,
los dientes presentan un ligero contacto, los labios se encuentran unidos sin contraccion de los
musculos periorales y la lengua se apoya en las papilas palatinas, posteriormente inicia los
movimientos de ondulacion de adelante hacia atras, el apice lingual siempre apoyado en el paladar
(35,37). Cuando el alimento o el liquido, junto con el dorso de la lengua tocan los pilares anteriores
se desencadena el reflejo de deglucion (35). Segun Queiroz (2002) la deglucion puede durar entre
3 a 8 segundos. Se inicia voluntariamente. Las primeras etapas estan sujetas a la voluntad pero las
Gltimas son involuntarias (36). Cualquier desvio del patron normal del proceso deglutorio se
denomina deglucion atipica, la cual se caracteriza por el comportamiento muscular inadecuado de
la lengua y labios durante el proceso de la deglucion (16).

La deglucién atipica, llamada también interposicion lingual, se produce cuando el patron de
deglucion infantil persiste luego de la erupcion de los dientes anteriores. En ocasiones, se puede
afirmar también, que la deglucién infantil se trata de un fendmeno secundario a la presencia de
una mordida abierta anterior. Si no existiera una mordida abierta anterior, la lengua no obstruiria
ese hueco para lograr el correcto sellado durante de la deglucion (35,36).

2.4.1 Tipos de deglucion atipica:

> Interposicion lingual: el &pice lingual se sitda en posicion interdental.

> Interposicion labial: se coloca el labio inferior entre los dientes frontales en el momento de
deglutir (36).

Las caracteristicas de la deglucion atipica son las siguientes: contraccion de los musculos labiales,
deterioro de los segmentos bucales de los bordes oclusales de los molares, protrusion de la lengua
entre los incisivos y/o hacia bucal de los dientes durante la deglucion (39).
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2.4.2 Diferencias con la deglucion normal. Existen posibles diferencias o atipias que se
pueden encontrar con respecto a la deglucion normal:

2.4.2.1 La posicion frontal de la lengua desde la fase oral. La posicion del apex lingual se
situa en posicion interdental o empujando contra la cara interior de los incisivos. La interposicién
lingual se relaciona directamente con la mordida abierta anterior (36).

2.4.2.2 Contraccion de los labios. La contraccion excesiva del orbicular de los labios se da para
compensar la impulsion al exterior de la lengua evitando asi el escape de alimentos (36,40).

2.4.2.3 Escape de alimentos. Si no es posible realizar un sellado adecuado de la lengua con las
arcadas dentarias, o compensarlo con accion mentoniana o labial, puede apreciarse escape de
alimentos de la boca. Es facilmente evidente ese escape pidiendo al nifio que trague un sorbo de
agua al tiempo que mantiene la mirada baja y el cuello flexionado hacia adelante (36).

2.4.2.4 Falta de contraccion de maseteros. En una deglucién normal, al inicio de la fase oral
la mandibula asciende por contraccion de los musculos maseteros, temporales, pterigoideos y la
lengua se fija a la arcada dentaria. Cuando se ha producido este anclaje de la lengua la contraccion
cede; si no fuese asi, la deglucion se veria entorpecida. Por lo tanto, solo es posible detectar
brevemente la contraccién de los maseteros en el inicio de la fase oral normal y no durante la fase
propiamente de deglucién o fase faringea. Ademas esta contraccién es inexistente al deglutir
liquidos de forma continua y tanto mas activa con sélidos méas densos (36).

2.4.2.5 Contraccion del menton. Se encuentra en oclusiones clase Il con overjet y debe
interpretarse como un intento para sellar la cavidad oral e impedir la expulsion de alimentos similar
al caso de la contraccion del orbicular de los labios. Se asocia también con un movimiento excesivo
y contraccion del labio inferior que busca alcanzar al superior que queda alejado como
consecuencia de la oclusion y el overjet (36).

2.4.2.6 Movimientos del cuello. En ocasiones pueden apreciarse movimientos del cuello
asociados a mala masticacion. Si el bolo estd mal formado, puede presentar dificultades para ser
introducido en la oro-faringe y la persona puede realizar un movimiento de estiramiento del cuello
y extension de la nuca. Este problema debe considerarse aparte de la deglucion atipica ya que es
una adaptacion a la mala masticacion (36).

2.4.2.7 Ruidos al tragar. Se produce porque el sujeto realiza un exceso de fuerza y contraccion
del dorso lingual contra el paladar en el momento de la degluciéon (36).

2.4.2.8 Mantener residuos de alimentos en la boca después de acabar la deglucion. Este
fendmeno se debe a la hipotonia de los musculos de las mejillas que favorece el almacenamiento
de particulas en el vestibulo de la boca (36).
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2.5 Relacion de la posicion de lengua, deglucidn atipica y las maloclusiones dentales

La lengua es un 6rgano muscular movible compuesto por 17 musculos que se encuentran en
contacto directo con los arcos dentales, por lo tanto el equilibrio de la lengua y los madsculos
periorales en reposo podrian afectar la forma del arco dental (41).

La lengua desempefia un papel importante en la respiracion, la masticacion, la deglucion y el habla.
En una deglucion adecuada, este 6rgano se desploma primero a lo largo de la linea media del dorso
para contener el bolo alimenticio, presionando el dorso contra el paladar desde el &pice lingual, el
bolo es transportado hacia la faringe durante ese tiempo, el pice descansa sobre la zona anterior
del paladar cerca del area dentoalveolar (38). Se cree que la lengua contacta las caras internas de
los dientes inferiores cuando la mandibula se encuentra en reposo como si esta contrarrestara la
presion que pueden ejercer los tejidos bucales blandos como la mejilla y el labio (42). La lengua
presenta una capacidad considerable para adaptarse a condiciones anatomicas del complejo
bucofacial, las cuales determinarian la variacion en el patron de la deglucion normal.

La posicién de la lengua depende del tamafio y tension de esta, como del tamafio de las amigdalas
palatinas, del paladar duro, de la condicion dentooclusal, y de la tipologia facial (15,17). Van
Limborgh en 1972 consider6 que una lengua aplanada, adelantada y deprimida puede representar
un factor epigenético local como se ha observado en algunos trastornos dentales (24).

En 1975 Proffit manifiesta que la postura lingual es mas importante que la funcion que esta cumple
porque el tiempo total en la que ejerce presidn sobre los dientes durante la deglucion es demasiado
breve para afectar el equilibrio de los dientes y el hueso (41,43,44). Algunas veces la posicion
adelantada de este 6rgano impide el selle labial (43), es asi que algunos autores consideran la
lengua como el factor principal en la etiologia de la mordida abierta anterior (29,44). Segun Justus,
el contacto de este sobre los dientes entre 60 y 90 minutos al dia es suficiente para convertirse en
el principal factor que conduce a la maloclusion. Dada la fisiologia del movimiento de los dientes,
es poco probable que el empuje lingual, sino méas bien la postura de la lengua en reposo, juegue un
papel importante en la etiologia de la mordida abierta (29,45).

Feu y colaboradores (1972) afiaden que una fuerza de bajo volumen pero constante puede
contribuir a la creacion de tales deformaciones, y tales fuerzas o presiones en especial durante la
deglucion son similares en nifios y adultos (17). En 1960 Straub sugirié que el empuje lingual
puede producir mordidas abiertas (29), asi mismo Fujiki y colaboradores en el 2000 encontraron
que los pacientes con mordida abierta anterior mostraron protrusion de la punta de lengua,
movimiento mas lento de la parte posterior de la lengua dorsal y cierre mas temprano de la
nasofaringe durante la deglucién en comparacion con el grupo control, por tanto esto sugiere que
los pacientes con mordida abierta anterior tenian una coordinacion compensatoria de los
movimientos de la lengua y del paladar blando durante la deglucion (45).

Las anomalias de la postura o de la funcion podrian contribuir al desarrollo de maloclusiones
(44,46) y problemas del habla. Es posible que la maloclusion y los defectos del habla puedan ser
las causas de la postura anormal y la funcién de la lengua (46). En 1969 Tulley clasificé el empuje
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de la lengua como héabito enddgeno o como comportamiento adaptativo basado sobre todo en la
morfologia facial y la actividad de la deglucion (29).

El empuje de la lengua durante el acto de tragar y también su posicion de reposo frontal puede ser
la causa de la mordida abierta anterior (47).

En 1965 fue propuesta por Brauer una clasificacion alterna de la deglucion con empuje lingual con
base en la deformidad producida y no en la etiologia. Esta se divide en cuatro grupos:

» Tipo I: no causa deformacion.

> Tipo Il con presién lingual anterior: la lengua durante la deglucion ejerce presion sobre los
dientes anteriores por lingual o entre ellos. Las deformaciones son: mordida abierta anterior,
mordida abierta y vestibuloversion, mordida abierta anterior, vestibuloversion y mordida
cruzada posterior. Tratamiento de la deglucion con presion atipica tipo Il (deglucion atipica
con interposicién dental anterior): una placa de Hawley superior con una rejilla anterior o perla
de Tucat, que impedirad que la lengua siga interponiéndose entre los dientes. Los aparatos
citados actlian solamente como impedidores porque no corrigen el habito. Ademas de impedir
y reeducar la musculatura lingual, este aparato puede tener un tornillo expansor mediano o
Resorte de Coffin, con la finalidad de descruzar la mordida posterior. También se puede
descruzar por medio de un Quadhelix.

» Tipo Il con presion lingual lateral: la presion lingual se realiza en la region lateral del arco, a
la altura de los premolares. Las deformaciones resultantes son: mordida abierta lateral, mordida
abierta lateral y mordida cruzada. Tratamiento: el aparato utilizado es el mismo de antes solo
que la rejilla impedidora se colocara lateralmente y al mismo tiempo, la lengua debe ser
dirigida para una posicién correcta mediante el reeducador.

» Tipo IV con presion lingual anterior y lateral: Las maloclusiones resultantes son: mordida
abierta anterior y lateral, mordia abierta anterior y lateral con vestibuloversion, mordida abierta
anterior y lateral con vestibuloversion y mordida cruzada posterior (31,35,48).

Investigaciones anteriores (Zhang; 2016 y Martinez; 2013) han demostrado que la postura de la
lengua inferior afecta arco dental y el crecimiento craneofacial y contribuye a la clase IlI
maloclusion (41,43). Meenakshi y colaboradores sugirieron que los sujetos con menor postura de
la lengua debido a la anquiloglosia tienen una tendencia hacia la oclusion esquelética de clase IlI.
Gorguli y colaboradores informaron que en comparacién con otras maloclusiones, la raiz de la
lengua se encontro mas inferior y anterior mientras que la punta de la lengua era mas anterior en
la clase 11l de maloclusién (41).

Onodera en el 2006 encontro que pacientes con mordida cruzada anterior la lengua ocupa una
posicion mas baja y mas anterior que en aquellos con una oclusion normal; Siendo la posicion
anormal de la lengua la causa de la mordida cruzada anterior de los dientes anteriores maxilo-
mandibulares (49).
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La teoria del equilibrio sugiere que las fuerzas continuas son responsables del movimiento y la
posicion dental. Estas fuerzas pueden ser externas (digitos) o internas (postura de la lengua o
fuerzas periodontales). Las fuerzas abruptas e intermitentes (fuerzas de la lengua debido a la
deglucion) son mucho menos propensas a ser un factor causal (29). Segun Jalaly y colaboradores
concluyen en su estudio que el empuje de lengua puede tener un efecto ambiental sobre las
estructuras dentofaciales (50).

3. Objetivos

3.1 Objetivo general

Determinar la relacion de la posicion de la lengua con las discrepancias dentales anteriores en
escolares con denticion mixta en edades entre los 8 y los 12 afios.

3.2 Objetivos especificos

Determinar la posicion de la lengua durante la deglucién utilizando bandas de fluoresceina y
lampara de luz negra (técnica Payne).

Determinar el patron de oclusion dental que presentan los participantes.

Evaluar la sobremordida horizontal, sobremordida vertical en pacientes con denticion mixta 'y
su posible relacion con la posicién de lengua durante la deglucion.

Evaluar la presencia de mordida cruzada, diastemas y apifiamiento dental en pacientes con
denticién mixta y su posible relacién con la posicién de lengua durante la deglucion.

Evaluar el perimetro de arco, distancia intercanina, relacion canina bilateral en pacientes con
denticién mixta y su posible relacién con la posicién de lengua durante la deglucion.

YV WV VV V

4. Materiales y métodos

4.1 Tipo de estudio

Se desarrollé un estudio observacional analitico de corte transversal, ya que las variables se
evaluaron en un momento del tiempo, no se realizd intervencion y se hizo una comparacion entre
los grupos de participantes (51,52).

4.2 Poblacion

Estuvo compuesta por 526 escolares de 8 a 12 afios de edad, matriculados en el Colegio Integrado
Nuestra Sefiora del Divino Amor de la ciudad de Bucaramanga.
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4.2.1 Tamafio de muestra

Se evaluaron 91 escolares en edades comprendidas entre 8 a 12 afios matriculados en el Colegio
Integrado Nuestra Sefiora del Divino Amor de la ciudad de Bucaramanga Santander. La muestra
se calculé mediante la rutina Sampsi del paquete estadistico Stata 14, considerando una
prevalencia de deglucion tipo | de acuerdo a la técnica de Payne de 58% y del 19% para el tipo I,
con base a lo referido por Ortiz y colaboradores en 2011 (8) con un nivel de significancia de
alfa(a)=0,05, un poder del 90% y una potencial atriccion de la muestra del 60% (cuarenta y ocho).
Por lo tanto, se entregaron 139 consentimientos a los escolares para garantizar el total de la
muestra.

4.2.2 Tipo de muestreo
Por conveniencia.

4.2 .3 Criterios de seleccién

4.2.3.1 Criterios de inclusion
> Nifios de ambos sexos, de 8 a 12 afios de edad, sin compromiso sistémico.
> Nifios con perfil psicomotor normal.
> Nifios no sindrémicos.
» Nifios sin patologia bucal que genere sintomatologia.

4.2.4.2 Criterios de exclusion
> Nifios con antecedentes de cirugia entre ellas: ortognatica, hipertrofia de cornetes, de
adenoides, cirugias que involucren vias aéreas y cavidad bucal a excepcion frenectomias y/o
exodoncias de terceros molares.
Escolares con antecedentes o con aparatologia fija de ortoddncia.
Escolares con ausencia de algun diente por pérdida prematura por caries dental o trauma.
Escolares quienes sus padres o por voluntad propia no acepten ser parte del estudio.

YV V

4.3 Variables (Apéndice A)

A continuacion se presenta las definiciones conceptuales y operativas para cada variable, los
detalles de la operacionalizacion de cada una se pueden ver en el Apéndice A.

Sexo

Definicién conceptual: condicion organica, masculina o femenina de los humanos, animales y
plantas.

Definicién operativa: clasificacion de género de acuerdo a los rasgos fisicos propios de una
mujer y hombre del participante.

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Nivel operativo: femenino (0), masculino (1).

VVV VYV VY
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Edad

» Definicion conceptual: tiempo que ha vivido una persona.

> Definicion operativa: afos que ha cumplido el participante hasta que se realiza la prueba.

» Naturaleza: cuantitativa.

» Escala de medicion: razén.

> Nivel operativo: los afios que indique el participante.
Estrato socioeconémico

» Definicidn conceptual: clasificacion de los inmuebles residenciales que deben recibir servicios
publicos. Se realiza principalmente para cobrar de manera diferencial (por estratos) los
servicios publicos domiciliarios permitiendo asignar subsidios y cobrar contribuciones

> Definicidn operativa: estrato socioecondémico en que vive el participante reflejado en el recibo
de la energia.

> Naturaleza: cualitativa.

» Escala de medicion: ordinal.

> Nivel operativo: estrato 1 (1), estrato 2 (2), estrato 3 (3), estrato 4 (4), estrato 5 (5), estrato 6

(6).

Tipo de habitos:

> Definicién conceptual: comportamientos parafuncionales que pueden ser normales en
determinado momento de la vida y se ha reportado que su persistencia en el tiempo puede
conducir al desarrollo de una maloclusién.

» Definicién operativa: comportamiento parafuncional del paciente expresado por los padres del
menor participante.

> Naturaleza: cualitativa.

» Escala de medicion: nominal.

> Nivel operativo: onicofagia (1), succién digital (2), succién labial (3), ninguno (4), otro (5).
Relacion canina derecha:

» Definicion conceptual: relacion que tiene el canino superior con el canino inferior del lado
derecho.

> Definicién operativa: observacion clinica a los participantes de la relacion que tiene el canino
superior con el canino inferior deciduo del lado derecho.

» Naturaleza: cualitativa.

» Escala de medicion: nominal.

> Nivel operativo: indeterminada (0), clase I (1), clase 11 (2), clase 111 (3).
Relacion canina izquierda:

» Definicidn conceptual: relacion que tiene el canino superior con el canino inferior del lado
izquierdo.

» Definicidn operativa: observacion clinica a los participantes de la relacion que tiene el canino
superior con el canino inferior del lado izquierdo.

» Naturaleza: cualitativa.

» Escala de medicion: nominal.

» Nivel operativo: indeterminada (0), clase | (1), clase Il (2), clase Il (3).
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Clasificacion de la sobremordida horizontal:

Definicion conceptual: medida horizontal que representa la distancia entre la cara palatina de
los incisivos superiores y la cara vestibular de los incisivos inferiores cuando los dientes son
Ilevados a maxima intercuspidacion. Se toma la distancia mas aumentada entre la relacion de
los dientes anteriores. y se clasifica como: borde a borde cuando la distancia es 0 mm, normal
cuando esta en un rango de 1 a 2 mm, de 3 a 4 mm es considerado leve, de 5 a 6 mm es
moderado, y mas de 7 mm severa. Cuando no existe ningun diente anterior que se puede usar
como referencia se clasifica como indeterminada. Si los dientes inferiores se encuentran por
delante de los superiores se considera como negativo (mordida cruzada anterior).

Definicion operativa: conversion de la distancia tomada en milimetros, medida sobre los
dientes del participante con un dentimetro que va desde el borde incisal de incisivos superiores
hasta la cara vestibular de incisivos inferiores cuando el paciente estda en maxima
intercuspidacion. Se registra en el instrumento la clasificacion segun resultado de la medicion.
Clasificacion: cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Nivel operativo: normal (1), leve (2), moderada (3), severa (4), borde a borde (5), cruzada
anterior (6), indeterminada (7).

Presencia de sobremordida horizontal:

Definicion conceptual: medida horizontal que representa la distancia entre la cara palatina de
los incisivos superiores y la cara vestibular de los incisivos inferiores cuando los dientes son
Ilevados a maxima intercuspidacion.

Definicién operativa: distancia en milimetros, medida sobre los dientes del participante con
un dentimetro que va desde el borde incisal de incisivos superiores hasta la cara vestibular de
incisivos inferiores cuando el paciente estd en maxima intercuspidacion. Se registra en el
instrumento la medida de la sobremordida horizontal, obtenida con el dentimetro.
Clasificacion: cuantitativa.

Escala de medicion: razon.

Nivel operativo: nimero registrado en el dentimetro en milimetros.

Clasificacion de la sobremordida vertical:

Definicion conceptual: es la distancia que cubren los dientes anteriores superiores a los dientes
inferiores en el plano vertical, cuando los dientes son llevados a maxima intercuspidacion. Se
clasifica como borde a borde cuando los incisivos inferiores estén a 0% de los incisivos
inferiores en direccidn vertical, normal cuando el incisivo superior cubra hasta 20% la corona
clinica del incisivo inferior, leve de 30%, moderada de 40% - 60%, y severa méas de 70%. Si
hay separacion vertical entre todos los dientes anteriores se considera como mordida abierta.
Cuando no se encuentre ninguno de los incisivos necesarios para obtener la medicion se
clasifica como indeterminada.

Definicion operativa: distancia en milimetros, medida con un dentimetro sobre los dientes
anteriores del participante en oclusion. Con un lapiz se marca sobre la cara vestibular de
incisivos inferiores donde termina el borde incisal de incisivos superiores, se mide con un
dentimetro la longitud inciso-cervical del 31 o0 41 y cuanto cubren los incisivos superiores a
los inferiores, se realiza una division de la longitud de la corona con la distancia que cubren
los dientes superiores a los inferiores y se multiplica por 100, el resultado se da en porcentaje
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cuyo dato serd registrado en el instrumento. En caso que estén parcialmente erupcionados se
registrara como indeterminado.

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Nivel operativo: borde a borde (0), normal (1), leve (2), moderada (3), severa (4), mordida
abierta (5), indeterminada (6).

Presencia de sobremordida vertical:

Definicidn conceptual: es la distancia que cubren los dientes anteriores superiores a los dientes
inferiores en el plano vertical, cuando los dientes son llevados a maxima intercuspidacion.
Definicién operativa: distancia en milimetros, medida con un dentimetro sobre los dientes
anteriores del participante en oclusion. Con un lapiz se marca sobre la cara vestibular de
incisivos inferiores donde termina el borde incisal de incisivos superiores, se mide con un
dentimetro la longitud inciso-cervical del 31 0 41 y cuanto cubren los incisivos superiores a
los inferiores, se realiza una division de la longitud de la corona con la distancia que cubren
los dientes superiores a los inferiores y se multiplica por 100, el resultado se da en porcentaje
cuyo dato serd registrado en el instrumento. En caso que estén parcialmente erupcionados se
registrara como indeterminado.

Naturaleza: cuantitativa.

Escala de medicion: razon

Nivel operativo: porcentaje obtenido luego de hacer la medicion.

Apifiamiento en region anterior superior:

Definicion conceptual: maloclusion dental, y es definida como la diferencia que hay entre el
tamafo mesio-distal de los dientes con respecto a su base dsea.

Definicion operativa: observacion clinica a los participantes de la relacion a la alineacion de
los dientes anteriores en el arco dental.

Naturaleza: cualitativa

Escala de medicion: nominal.

Nivel operativo: sin apifiamiento (0), apifiamiento en un segmento (1), apifiamiento en dos
segmentos (2), indeterminado (4).

Apifiamiento en region anterior inferior:

Definicion conceptual: maloclusion dental, y es definida como la diferencia que hay entre el
tamafo mesio-distal de los dientes con respecto a su base dsea.

Definicion operativa: observacion clinica a los participantes de la relacion a la alineacion de
los dientes anteriores en el arco dental.

Naturaleza: cualitativa

Escala de medicion: nominal.

Nivel operativo: sin apifiamiento (0), apifiamiento en un segmento (1), apifiamiento en dos
segmentos (2), indeterminado (4).

Espacios (Diastemas) en region anterior superior:

Definicion conceptual: es un area de espacio adicional entre dos 0 mas dientes.

Definicién operativa: observacion clinica a los participantes de la relacion al espacio o0 no que
puedan estar presentes en la region anterior.
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Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Nivel operativo: sin espacios (0), espacios en un segmento (1), espacios en dos segmentos (2),
indeterminado (3).

Espacios (Diastemas) en region anterior inferior:

Definicidn conceptual: es un area de espacio adicional entre dos o més dientes.

Definicion operativa: observacion clinica a los participantes de la relacion al espacio o no que
puedan estar presentes en la region anterior.

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Nivel operativo: sin espacios (0), espacios en un segmento (1), espacios en dos segmentos (2),
indeterminado (3).

Anomalias transversales:

Definicion conceptual: se da por cualquier alteracion en las relaciones transversales posteriores
de las arcadas dentales. Puede clasificarse en normal, mordida cruzada unilateral, mordida
cruzada posterior bilateral o mordida en tijera.

Definicién operativa: normal cuando todas las cuspides palatinas de los dientes posteriores
superiores ocluyen en las fosas o surcos de los antagonistas. Se considera mordida cruzada
cuando contactan las cuspides linguales de los molares inferiores con las cuspides bucales de
los molares superiores, puede presentarse en el sector anterior o posterior, si es posterior se
clasificara en unilateral o bilateral. Cuando las cuspides bucales inferiores estan contactando
con las superficies palatinas de las cuspides palatinas de los molares superiores se considera
mordida en tijera.

Clasificacion: cualitativa

Escala de medicion: nominal

Nivel operativo: normal (0), mordida cruzada posterior unilateral (1), mordida cruzada
posterior bilateral (2), mordida en tijera (3).

Perimetro de arco superior:

Definicion conceptual: dimension de los arcos dentales, que va de la cara mesial del primer
molar permanente a la cara mesial del contralateral pasando por los puntos de contacto de
premolares, caninos e incisivos.

Definicién operativa: observacion del participante se mide desde la cara distal del segundo
molar primario (o cara mesial del primer molar permanente) alrededor del arco sobre los puntos
de contacto y bordes incisales, en una curva suave, hasta la cara distal del segundo molar
primario (o primer molar permanente) del lado opuesto.

Naturaleza: cuantitativa

Escala de medicion: razon.

Nivel operativo: nimero obtenido en mm medido con compas de puntas secas o0 usando un
alambre de cobre delgado segun el método de Bowill-Hawley.
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Perimetro de arco inferior:

Definicion conceptual: dimension de los arcos dentales, que va de la cara mesial del primer
molar permanente a la cara mesial del contralateral pasando por los puntos de contacto de
premolares, caninos e incisivos.

Definicidn operativa: observacion del participante se mide desde la cara distal del segundo
molar primario (o cara mesial del primer molar permanente) alrededor del arco sobre los puntos
de contacto y bordes incisales, en una curva suave, hasta la cara distal del segundo molar
primario (o primer molar permanente) del lado opuesto.

Naturaleza: cuantitativa

Escala de medicion: razon.

Nivel operativo: nimero obtenido en mm medido con compas de puntas secas 0 usando un
alambre de cobre delgado segun el método de Bowill-Hawley.

Distancia intercanina superior

Definicién conceptual: medida transversal que se ha tomado como referencia para determinar
si un arco en su sector anterior esta comprimido, normal o expandido.

Definicién operativa: es la distancia lineal entre de las clspides de los caninos contralaterales,
0 en el caso de faceta de desgaste se toma en centro de la superficie de desgaste.

Naturaleza: cuantitativa

Escala de medicion: razon.

Nivel operativo: nimero obtenido en mm medido con compas de puntas secas.

Distancia intercanina inferior

Definicion conceptual: medida transversal que se ha tomado como referencia para determinar
si un arco en su sector anterior esta comprimido, normal o expandido.

Definicion operativa: es la distancia lineal entre de las cuspides de los caninos contralaterales,
0 en el caso de faceta de desgaste se toma en centro de la superficie de desgaste.

Naturaleza: cuantitativa

Escala de medicion: razon.

Nivel operativo: numero obtenido en mm medido con compas de puntas secas.

Posicion de lengua durante la deglucién

Definicién conceptual: la lengua se apoya en el paladar en la zona posterior a los incisivos
superiores sin contactarlos y después se establece el movimiento deglutorio.

Definicidn operativa: se le aplica al paciente la fluoresceina en el tercio anterior de la lengua,
se le pide al paciente que degluta y que abra la boca, se observa el paladar con una lampara de
luz negra y la zona fluorescente; se clasificara en: Tipo I: zona palatina anterior, normal. Tipo
[l: zona palatina media. Tipo Ill: zonas palatinas laterales. Tipo IV: contacto con caras
palatinas de dientes anterosuperiores. Tipo V: contacto con el labio inferior o dientes inferiores.
Tipo VI protusion completa de la lengua. Tipo VII: tincion completa del paladar duro.
Naturaleza: cualitativa

Escala de medicion: nominal.

Nivel operativo: tipo | (1), tipo Il (2), tipo 11 (3), tipo IV (4), tipo V (5), tipo VI (6) tipo VII
(7.
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Test Glatzel
> Definicidn conceptual: prueba para observar si el paciente presenta alguna obstruccion a nivel
de las vias aéreas nasales.
> Definicidn operativa: observacion clinica del participante colocando un espejo debajo de las
narinas a continuacion se pide al paciente que realice una expiracion normal y otra forzada, a
través de las fosas, con la boca cerrada, y se observa el tamafio del halo de empafiamiento de
la lamina.
Naturaleza: cualitativa
Escala de medicion: nominal.
Nivel operativo: igualadas (0), mayor derecha (1), mayor izquierda (2), obstruccion severa
derecha (3), obstruccidon severa izquierda (4)

YV VYV

4.4 Procedimiento

Se entrego6 una carta a los directivos del Colegio Integrado Nuestra Sefiora del Divino Amor de
Bucaramanga solicitando permiso para realizar un examen dental y funcional con el fin de evaluar
la presencia de deglucion atipica y la oclusion en los estudiantes de 8 a 12 afios. Posteriormente se
entregaron los consentimientos informados a los padres y/o acudientes de los participantes, quienes
firmaron inmediatamente luego de explicar el procedimiento. Luego se entrego el asentimiento a
los escolares que recibieron la autorizacion de sus padres para participar en el estudio el cual fue
explicado con detalle el procedimiento que se les iba a realizar una vez entendido, el escolar tuvo
potestad de decidir si queria o no participar en el estudio.

Se realiz6 una evaluacion de la reproducibilidad inter e intra examinador. Para que los
investigadores quedaran calibrados, los valores del coeficiente Kappa debian ser superiores a 0,7
(53). El proceso de calibracién se llevo a cabo en el mes de diciembre del 2017 para la toma de
datos en el examen clinico intraoral, y se efectué mediante el analisis de 10 modelos de estudio
por cada uno de los investigadores en los cuales se hicieron las mediciones correspondientes del
instrumento, se registraron y analizaron con el software Stata 14 (54). Se evidenci6 una buena
reproducibilidad intraexaminador, el criterio de los investigadores no varid, fueron constantes en
los diagnoésticos que cada uno hizo y las mediciones fueron muy similares, lo cual se confirma con
el alto coeficiente de Kappa.

Del listado de los nifios de 8 a 12 afios de la clinica de ortopedia de la Universidad Santo Tomas
(con previa autorizacion), se utiliz6 un total del 10% (10) de la muestra, se eligieron aleatoriamente
para realizarles la prueba piloto que consistio primero en recolectar los datos basicos requeridos
en el instrumento, posteriormente en un examen intraoral (Oclusion dental, posicion de lengua
mediante técnica Payne) y extraoral (test de glatzel), esto se realizd por dos estudiantes de la
Especializacion en Ortodoncia a cargo de la investigacion, bajo la supervision de un especialista
en fonoaudiologia Xiomara Alarcén

Resultados prueba piloto:
En la prueba de campo el grupo se dio cuenta que era necesario hacer correcciones tanto en el
protocolo del examen clinico como del instrumento. En el instrumento se modificé la variable de
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posicion de lengua con la técnica Payne, ya que se observd que el paciente al deglutir podia
posicionar la lengua en diferentes zonas durante la accion de deglucién y por ello se decidid no
solo registrar la posicién final o mas relevante si no las que muestran el tinte fluorescente.

A partir de esta experiencia se efectuaron los correctivos necesarios para el desarrollo definitivo
de la investigacion.

La prueba para esta investigacion se inicio recolectando los datos bésicos requeridos por el
instrumento, en cada participante.

Examen clinico dental:

Para realizar el examen clinico, los dos estudiantes de la Especializacion de Ortodoncia fueron
previamente calibrados por un ortodoncista para evaluar las caracteristicas oclusales de cada
participante.

El procedimiento consisti6 en examinar clinicamente a cada uno de los escolares, quienes
estuvieron sentados en una silla, el examinador estaba de frente a éste con su respectiva
bioseguridad (guantes, tapabocas, bata) y los implementos necesarios para el examen (cera rosada,
dentimetro, espejo bucal esteril).

En los participantes del estudio se observo:

1. Relacion canina derecha: Se observd la relacion del canino superior derecho con el inferior
derecho.

Clase I: cuspide del canino superior se encuentra en contacto con la vertiente distal del canino
inferior.

Clase II: Si la cuspide del canino superior se encuentra 2 mm hacia mesial.

Clase I1I: Si la cispide del canino superior se encuentra 2 mm hacia distal.

Si no estan presentes los canino un boca la relacion es indeterminada.
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Relacion canina izquierda: Se observé la relacion del canino superior izquierdo con el inferior
izquierdo.

Clase I: cuspide del canino superior se encuentra en contacto con la vertiente distal del canino
inferior.

Clase II: Si la cuspide del canino superior se encuentra 2 mm hacia mesial.

Clase I1I: Si la cispide del canino superior se encuentra 2 mm hacia distal.

Si no estan presentes los canino un boca la relacion es indeterminada.
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Presencia (en mm) y clasificacion de la sobremordida horizontal: Este se calculé midiendo con
un dentimetro desinfectado la distancia desde la cara vestibular del incisivo central inferior
hasta el borde incisal del central superior, pidiendo al escolar estar en maxima
intercuspidacion.

4. Presencia (en %) y clasificacion de la sobremordida vertical: Se tom6 marcando con un lapiz
lo que cubre los incisivos superiores a los inferiores sobre su cara vestibular, estando el
participante en maxima intercuspidacion, luego esto se midié con un dentimetro, una vez
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medido se calcul6 el porcentaje, dividiendo este valor por la altura de la corona clinica del
incisivo central inferior y se multiplico por 100.

5. Perimetro de arco: para esta medicion se utilizara una ldmina de cera rosada la cual fue
colocada en el maxilar superior e inferior y se presioné contra los dientes en sus caras oclusales,
generando una copia de la oclusion se le explicard como debe morderla. Luego este se midio
con seda dental.

6. Apifiamiento anterior superior e inferior: Se observo la presencia de apifiamiento anterior
(canino a canino) tanto superior como inferior.

7. Presencia de espacios (diastemas) anterior superior e inferior: Se observé la presencia de
espacios anterior (canino a canino) tanto superior como inferior.

8. Mordida abierta posterior: Se observo la oclusion posterior (distal de canino a ultimo diente en
boca) pidiendo al participante estar en maxima intercuspidacion.

9. Maloclusiones transversales: Estando el paciente en méaxima intercuspidacion se observo la
relacion a nivel transversal entre el arco dental superior con respecto al inferior. Donde las
cuspides vestibulares de los superiores deben sobre pasar a los inferiores.

10. Perimetro de arco superior e inferior: Este se calculd utilizando el registro de oclusion obtenido
previamente con la cera rosada, la cual fue medida con una seda dental desde mesial del primer
molar permanente pasando por las cara oclusales de los dientes a mesial del primer molar
permanente contralateral, esto fue registrado en milimetros.

11. Distancia intercanina superior e inferior: Se calculé utilizando con un calibrador desde la
cuspide del canino derecho a la cuspide del canino izquierdo tanto superior como inferior. Esto
se registré en milimetros.

Figura 1. Registro de
oclusién

Figura 2. Examen clinico de oclusion

Figura 3. Registro de
sobremordida



Posicién de lengua y discrepancias dentales | 29

Los implementos que se usaron en este procedimiento:
» Espejo bucal esterilizado.
» Dentimetro.
» Seda dental.
» Cera rosada.

Realizacion de la técnica Payne:

Se evaluo la posicion de lengua durante la primera deglucién, para ello primero se secé con gasas
la cavidad bucal del participante, seguido a esto se aplico la fluoresceina en el tercio anterior de la
lengua (tres marcas: dos bordes laterales y una en el apex de la lengua). Este procedimiento se
realiz en un cuarto con poca luz para poder observar la marca que dejé el tinte, se solicito al
paciente inmediatamente después de realizar la deglucién que abriera la boca y esta se alumbro
con una linterna de luz negra; inmediatamente se procedio a tomar el registro y una fotografia para
soporte y posterior revision.

Figura 4. Registros de la técnica Payne



Posicion de lengua y discrepancias dentales | 30

Implementos que se usaron para este procedimiento:
Bandas de fluoresceina marca Fluoro Touch de MADHU
(Reg. Sanit. Invima No. 2009DM-0005119).

Linterna de luz negra.

Céamara fotogréafica Nikon D5300
Espejos intraorales para fotografia.
Gasas estériles.
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Figura 5. Técnica Payne

Realizacion test de Glatzel:

El test de Glatzel se realizd usando un espejo el cual se colocara bajo las fosas nasales (en ambas
simultdneamente serdn evaluadas) y se pidid al paciente que expulse aire por la nariz, con ello se
observo en el espejo el patron de respiracion nasal que presento el paciente.

Figura 6. Test de Glatzel

Implementos que se usaron para este procedimiento:

> Espejos de Glatzel: el cual se realiz6 con medidas especificas y con marcas de 1cm de espacio
entre cada una de ellas para poder determinar mas objetivamente el patrén respiratorio.

Luego de realizar los procedimientos, se entregd a cada acudiente del participante un reporte sobre

su deglucién y condicién bucal.

4.5 Instrumento.

Se realiz6 un instrumento con las variables necesarias segun el objetivo del trabajo (Apéndice B).
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4.6 Procesamiento de la informacion.

Se crearan dos bases de datos en Excel para registrar la informacion. Posteriormente, estas bases
de datos seran validadas en el software Epidata 3,1, para corregir errores de digitacion, cuando se
tenga la base completamente depurada se exportara al paquete estadistico Stata 14.

Las discrepancias anteriores se evaluaran de acuerdo con las recomendaciones de Gomes y
colaboradores (2014) y se registraran como ausentes (0) y presentes (1) si el menor evidencia al
menos una de las siguientes condiciones: sobremordida horizontal mayor a 2 mm, mordida abierta,
mordida cruzada anterior o mordida cruzada posterior (55).

4.7 Analisis de la informacion.

Para el analisis descriptivo de las caracteristicas de la muestra, las variables en escala de medicion
cualitativa se presentaron como valores absolutos y relativos; las variables continuas se
describieron con medidas de tendencia central (media o mediana) y de dispersion (desviacion
estandar o rango intercuartilico) de acuerdo a su distribucién segun la prueba de Shapiro-Wilk.

La relacion de la posicion de la lengua durante la deglucion con la presencia de discrepancias
dentales se evalud a traves de los siguientes métodos. Para las comparaciones entre proporciones
se realiz6 pruebas Chi2 o exacta de Fischer de acuerdo con la distribucion de las categorias y para
la comparacion de variables continuas entre los dos grupos se utilizara t de Student o U de Mann-
Whitney segln su distribucion. Se considerd una relacion debil un valor p menor de 0.10 y
estadisticamente significativos valores p menores de 0.05. (Apéndice C).

4.8 Consideraciones éticas

Segun la resolucién N° 008430 del 04 de octubre de 1993, por la cual se establecen las normas
cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, el Ministerio de Salud, este
estudio se clasificO como una “investigacion con riesgo minimo” debido a que se realizé un
examen fisico, con una observacién clinica no invasiva, en donde se evalu6 clinicamente en los
participantes la posicion de la lengua, seguidamente se realizo el test de glatzel y posteriormente
se realiz6 el examen clinico dental. Este estudio fue presentado y aprobado por el al comité de
ética de la Universidad Santo Tomas.

Los participantes fueron identificados con un codigo y se mantendra la confidencialidad de los
datos, se respetaran los principios éticos de beneficencia, autonomia, justicia y no maleficencia.
Adicionalmente, el padre o acudiente fue informado sobre el objetivo y el procedimiento a llevar
a cabo en el estudio y firm6 un consentimiento informado en el que autorizé a su hijo o hija a
participar. El nifio tuvo la opcion de elegir si participa o no mediante la firma de su asentimiento,
estos documentos fueron dirigidos; a los padres y a los nifios (Apéndice D).
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5. Resultados

Escolares de 8 a 12 afios, pertenecientes al “Colegio
Integrado Nuestra Seiora del Divino Amor” en el 2018
Consentimientos entregados
n=139

No escogidos por elegibilidad
» Rechazaron participar n
» Antecedentes de cirugias n
» Perdida prematura dental n
» Aparatologia de Ortodoncia u Ortopedia n
» Consentimientos no estregados n

Registrados para participar

n=101
Razones de exclusion durante la
recoleccion de la informacién
» El escolar no se encontraba en el
momento de la recoleccion de los datos
n=10
Total analizados
n=91

Figura 7. Diagrama de flujo que muestra la seleccion de los participantes con las razones de exclusion

El total de la poblacion estudiada fue 91, donde 48 (52,75%) pertenecian el género femenino y 10
afios fue el promedio de edad en que se encontraban los escolares. En cuanto al estrato
socioecondmico se encontro que cerca del 60% de los participantes provenian del estrato 3. Mas
del 50% de los escolares reportaron no tener algun tipo de habito, sin embargo el habito que mostro
mayor prevalencia fue la onicofagia. (Ver tabla 1)

Tabla 1.
Caracteristicas sociodemograficas
Variable Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Sexo
Femenino 48 52,75
Masculino 43 47,25
Edad (afios cumplidos)* 10 (10-11)
Estrato socioeconémico
3 53 58,24
4 37 40,66
5 1 1,1
Habitos
Onicofagia 23 25,27
Succion digital 4 4,4
Succion labial 3 3,3
Ninguno 54 59,34
Otro (morder objetos) 7 7,69

Nota: * Variable continda sin distribucion normal: mediana y rango intercuartilico, ** Variable continda con
distribucion normal: media y desviacion estandar
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Tabla 2.
Datos del examen clinico
Variable Frecuencia Porcentaje
(n) (%)
Relacion canina derecha
Indeterminada 20 21,98
Clase | 31 34,07
Clase Il 37 40,66
Clase I11 3 3,3
Relacion canina izquierda
Indeterminada 20 21,98
Clase | 31 34,07
Clase Il 38 41,76
Clase I11 2 2,2
Clasificacion de la sobremordida horizontal
Normal 38 41,76
Leve 2 2,2
Moderada 31 34,07
Severa 18 19,78
Borde a borde 2 2,2
Presencia de la sobremordida horizontal (mm)* 4 (3-5)
Clasificacion de la sobremordida vertical
Normal 20 21,98
Leve 19 20,88
Moderada 26 28,57
Severa 17 18,68
Borde a borde 3 3,3
Mordida abierta 6 6,59
Presencia de la sobremordida vertical (%)* 30 (10-50)
Apifiamiento anterior superior
No 45 49,45
Sl 46 50,55
Apifiamiento anterior inferior
No 23 25,27
Sl 67 73,63
Indeterminada 1 1,1
Espacios (diastemas) anterior superior
No 53 58,24
Sl 38 41,76
Espacios (diastemas) anterior inferior
No 78 85,71
Sl 13 14,29
Mordida abierta posterior (No) 91 100
Maloclusiones transversales
Normal 87 95,6
Mordida cruzada posterior unilateral 3 3,3
Mordida cruzada bilateral 1 1,1
Perimetro de arco superior (mm)** 83,60 +4,93
Perimetro de arco inferior (mm)** 72,36 +4,58
Distancia intercanina superior (mm)** 35,12 +2,56
Distancia intercanina inferior (mm)** 28,58 +2,43

Nota: * Variable continda sin distribucion normal: mediana y rango intercuartilico, ** Variable continda con
distribucion normal: media y desviacion estandar
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Se evidencio que relacion canina derecha con mayor presencia fue la Clase 11 (40,66%) seguido
de la Clase I (34,07%). Con respecto a la relacion canina izquierda la Clase 11 (41,76%) fue la que
mas se presento en la poblacién, seguido de la Clase | (34,07%). En cuanto a la clasificacion de
sobremordida horizontal se encontré que mas del 40% de los escolares estaban en el rango de
normal (1-2mm), seguido de moderado con poco mas del 30% (5-6mm). Asi mismo se encontrd
que el promedio de presencia de sobremordida horizontal en milimetros fue de 4. Méas del 20% de
los participantes estuvieron en el rango de moderado al evaluar la sobremordida vertical y al medir
esta se encontr6 que el promedio fue del 30%. Se observo que hubo mayor prevalencia de
apiflamiento inferior con valores sobre 70% comparado con el arco anterior superior. EI 85,7% no
mostraron presencia de espacios inferiores (diastemas) al igual que el sector anterior superior el
cual mostro baja presencia de espacios. Los resultados también muestran una ausencia del 100%
de mordida abierta posterior en los participantes, y mas del 90% no presentaron alteraciones a
nivel transversal como mordidas cruzadas unilaterales y/o bilaterales. EI promedio en milimetros
del perimetro de arco superior fue de 83,60 (+4,93) y el inferior de 72,36 (+4,58). La distancia
intercanina en milimetros superior presento un promedio de 35,12 (£2,56) y la inferior de 28,58
(x2,43). (Ver tabla 2)

Al evaluar la funcion de la lengua durante la deglucion con la técnica Payne se encontrd que el
mayor porcentaje de participantes (84,44%) ubicaron la lengua en las caras palatinas de los dientes
anteriores superiores (Tipo 1V), seguido (73,33%) del contacto lingual en la zona palatina anterior
(Tipo I). Esto muestra claramente que la deglucidn atipica es mayor en los participantes evaluados
que aquellos con patron de deglucién normal. (Ver tabla 3).

Tabla 3.

Posicion de la lengua en deglucion - T. Payne
Variable Frecuencia Porcentaje

(n) (%)

Zona palatina anterior 66 73,33
Zona palatina media 29 32,22
Zonas palatinas laterales 15 16,67
Contacto con caras palatinas de dientes anteriores 76 84,44
Contacto con el labio inferior o dientes inferiores 34 37,78
Protrusion completa de la lengua 13 14,44
Contacto en todo el paladar 2 2,2

Nota: * Variable continla sin distribucién normal: mediana y rango intercuartilico, ** Variable contina con
distribucion normal: media y desviacion estandar

El test de Glatzel mostro que el 40% de los escolares presentaban un mayor flujo aéreo derecho,
seguido del 29% con mayor flujo aéreo izquierdo, el 27% presentaron patrones de respiracion
simétrica. (Ver tabla 4)
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Tabla 4.

Flujo aéreo nasal - Test glatzel
Variable Frecuencia Porcentaje

(n) (%)

Iguales 25 27,47
Mayor en derecha 37 40,66
Mayor en izquierda 27 29,67
Obstruccion severa derecha 1 1,1
Obstruccion severa izquierda 1 1,1

Nota: * Variable continla sin distribucién normal: mediana y rango intercuartilico, ** Variable continGa con
distribucion normal: media y desviacion estandar

Al analizar la relacion de la posicion de lengua con las discrepancias dentales se encontré como
resultados primarios una relacion estadisticamente significativa con valor de P<0,05 entre la
posicion de lengua en zonas palatinas laterales con la relacion canina derecha e izquierda
(P=0,054), al igual con la presencia de espacios anterior superior (P=0,002). Otra asociacién
estadisticamente significativa fue la protrusion completa de la lengua con la clasificacién de la
sobremordida vertical (P=0,028) y presencia de sobremordida vertical medida en porcentaje
(P=0,011).

Como resultados secundarios y baja asociacion estadistica con un valor de P<0,10, larelacién entre
el contacto lingual de dientes inferiores y labio inferior con la presencia de sobremordida vertical
(P=0,08) y perimetro de arco inferior (P=0,061). También se encontr6 baja asociacion
estadisticamente significativa entre la protrusion completa de la lengua con la presencia de
apiflamiento inferior (P=0,070). Se pudo también observar que la posicién de lengua en zona
palatina media se asocié con espacios antero inferiores (P=0,071) y distancia intercanina superior
(P=0,068). Otra de las variables que presento baja asociacién estadistica fue la posicién de lengua
en zona palatinas laterales con presencia de diastemas antero inferior (P=0,077) y perimetro arco
inferior (P=0,07). (Ver tabla 5)
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Tabla 5.
Andlisis entre la posicion de lengua vy relacion canina

Relacién

canina 0.465 0.357 *0.039 0.889 0.577 0.289

derecha *

Indeterminada 4, 8 4 16 5 5 17 3 9 11 1 19
18.18 33.33 13.79 26.23 33.33 20.00 22.37 21.43 26.47 19.64 7.69 24.68

Clase | 24 7 9 22 1 30 27 4 11 20 6 25
36.36 29.17 31.03 36.07 6.67 40.00 35.53 28.57 32.35 35.71 46.15 32.47

Clase Il 27 9 15 21 9 27 29 7 12 24 5 31
40.91 37.50 51.72 34.43 60.00 36.00 38.16 50.00 35.29 42.86 38.46 40.26

Clase 111 3 0 1 2 0 3 3 0 2 1 2 2
455 0 3.45 3.28 4,00 3.95 5.88 1.79 7.69 2.60

Relacién

canina 0.230 0.251 *0.050 0.889 0.770 0.249

izquierda *

Indeterminada 11 9 3 17 5 15 16 4 9 11 1 19
14.7 37.50 10.34 27.87 33.33 20.00 21.05 28.57 26.47 19.64 7.69 24.68

Clase | 24 7 11 20 1 30 26 5 10 21 5 26
36.36 29.17 37.93 32.79 6.67 40.00 34.21 35.71 29.41 37.50 38.46 33.77

Clase Il 29 8 14 24 9 28 32 5 14 23 6 31
43.94 33.33 48.28 37.70 60.00 37.33 4211 35.71 41.18 41.07 46.15 40.26

Clase 11l 2 0 1 1 0 2 2 0 1 1 1 1
3.03 0.00 3.45 1.64 2.67 2.63 2.94 1.79 7.69 1.30

Nota: * Diferencias estadisticamente significativas con un valor de p <0.05 y un poder del 90%, ** Asociacion es débil, posiblemente por el
tamano de la muestra y que tienen un valor de p <0.10 eso quiere decir que el poder es del 80%



Posicion de lengua y discrepancias dentales | 37

Tabla 6.
Andlisis entre la posicién de lengua y sobremordida horizontal

Clasificacion
de la
sobremordida 0.307 0.947 0.425 0.395 0.394 0.181
horizontal
25 13 12 26 7 31 31 7 14 24 5 33
Normal 37.88 54.17 41.38 42.62 46.67 41.33 40.79 50.00 41.18 42.86 38.46 42.86
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Leve 1.52 417 3.45 1.64 6.67 1.33 1.32 7.14 2.94 1.79 7.69 1.30
24 6 10 20 3 27 25 5 12 18 5 25
Moderada 36.36 25.00 34.48 32.79 20.00 36.00 32.89 35.71 35.29 32.14 38.46 32.47
15 3 5 13 4 14 17 1 5 13 1 17
Severa 22.73 12.50 17.24 21.31 26.67 18.67 22.37 7.14 14.71 23.21 7.69 22.08
1 1 1 1 0 2 2 0 2 0 1 1
Borde a borde 1.52 4.17 3.45 1.64 2.67 2.63 5.88 7.69 1.30
Presencia de
la
sobremordida 0.8142 0.7555 0.3842 0.6755 0.5146 0.1425
horizontal
(mm)
Mediana 4 3 4 4 4 4 3 35 4 4 3 3
(RIC) (3-5) (3-5) (3-5) (3-5) (3-6) (3-5) (3-5) (3-5) (3-5) (3-5) (2-4) (2-5)

Nota: No se encontrd asociacion estadisticamente significativa.
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Tabla 7.
Andlisis entre la posicién de lengua y sobremordida vertical

Clasificacion

de la *

sobremordida 0.891 0.833 0.333 0.240 0.522 0.028

vertical *

Normal 14 5 6 13 5 14 18 1 6 13 4 15
21.21 20.83 20.69 21.31 33.33 18.67 23.68 7.14 17.65 23.21 30.77 19.48

Leve 12 7 6 13 3 16 18 1 8 11 3 16
18.18 29.17 20.69 21.31 20.00 21.33 23.68 7.14 23.53 19.64 23.08 20.78

Moderada 19 7 8 18 2 24 20 6 9 17 2 24
28.79 29.17 27.59 29.51 13.33 32.00 26.32 42.86 26.47 30.36 15.38 31.17

Severa 13 4 6 11 4 13 13 4 5 12 0 17
19.70 16.67 20.69 18.03 26.67 17.33 17.11 28.57 14.71 21.43 22.08

Borde a borde 3 0 2 1 1 2 2 1 2 1 1 2
455 6.90 1.64 6.67 2.67 2.63 7.14 5.88 1.79 7.69 2.60

Mordida 5 1 1 5 0 6 5 1 4 2 3 3

abierta 7.58 4.17 3.45 8.20 8.00 6.58 7.14 11.76 3.57 23.08 3.90

Presencia de

Ia *K x|

sobremordida 0.8647 0.8925 0.3842 0.2162 0.0812 0.0115

vertical (%) *

Mediana 35 25 30 30 20 40 30 50 20 40 40 20

(RIC) (10-50)  (10-50)  (10-50)  (10-50)  (10-50)  (10-50)  (10-50)  (20-60)  (10-50)  (20-50)  (10-50)  (0-20)

Nota: * Diferencias estadisticamente significativas con un valor de p <0.05 y un poder del 90%, ** Asociacién es débil, posiblemente por el
tamarfio de la muestra y que tienen un valor de p <0.10 eso quiere decir que el poder es del 80%
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Tabla 8.
Anélisis entre la posicion de lengua, apifiamiento y diastemas anteriores
. . . Contacto con Contacto dientes Protrusion
Variable Zggz ﬁzlratma Zor:z dpizlatlna Zfaﬂzrg?ztmas caras palatings de infer!ores.y labio completa de la
(Valor p) dientes anteriores inferior lengua
Si No Si No Si No Si No Si No Si No
n n n n n n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
SRl D 0.192 0.411 0.053 0.928 0.787 0.247
superior
No 35 9 16 28 4 40 37 7 16 28 8 36
53.03 37.50 55.17 45.90 26.67 53.33 48.68 50 47.06 50.00 61.54 46.75
Si 31 15 13 33 11 35 39 7 18 28 5 41
46.97 62.50 44.83 54.10 73.33 46.67 51.32 50 52.94 50.00 38.46 53.25
anllsiiiente 0.393 1.000 1.000 1.000 0.578 *%0,070
inferior
No 17 6 7 16 4 19 20 3 8 15 5 18
25.76 25.00 24.14 26.23 26.67 25.33 26.32 21.43 23.53 26.79 38.46 23.38
SI 49 17 22 44 11 55 55 11 25 41 7 59
74.24 70.83 75.86 72.13 26.67 73.33 72.37 78.57 73.53 73.21 53.85 76.62
Indeterminada 1 1 1 1 1 1
0 4.17 0 1.64 0 1.33 1.32 0 2.94 0 7.69 0
Espacios
(diastemas) 0.303 0.911 *0.002 0.958 0.777 0.112
superior*
No 36 16 17 35 14 38 44 8 19 33 5 47
54.55 66.67 58.62 57.38 93.33 50.67 57.89 57.14 55.88 58.93 38.46 61.04
Sl 30 8 12 26 1 37 32 6 15 23 8 30
45.45 33.33 41.38 42.62 6.67 49.33 4211 42.86 44,12 41.07 61.54 38.96
Espacios
(diastemas) 0.265 **0.071 **0.077 0.674 0.353 0.280
inferior
No 55 22 22 55 15 62 65 12 28 49 10 67
85.88 91.67 75.86 90.16 100.0 82.67 85.53 85.71 82.35 87.50 76.92 87.01
Si 11 2 7 6 0 13 11 2 6 7 3 10
16.67 8.33 24.14 9.84 17.33 14.47 14.29 17.65 12.50 23.08 12.99

Nota: * Diferencias estadisticamente significativas con un valor de p <0.05 y un poder del 90%. ** Asociacion es débil, posiblemente por el
tamafio de la muestra y que tienen un valor de p <0.10 eso quiere decir que el poder es del 80%
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Tabla 9.
Andlisis entre la posicién de lengua y maloclusiones transversales

Maloclusiéntransver

sal 0.396 1.000 0.227 1.000 0.385 1.000

Normal 64 22 28 58 14 72 72 14 34 52 13 73
96.97 91.6 96.5 95.0 93.3 96.0 94.7 10 10 92.8 10 94.8

' 7 5 8 3 0 4 0 0 6 0 1

Mordida cruzada 2 1 1 2 0 3 3 0 0 3 0 3

posterior unilateral 3.03 4.17 3.45 3.28 4.00 3.95 5.36 3.90

Mordida cruzada 0 1 0 1 1 0 1 0 0 1 0 1

bilateral 4,17 1.64 6.67 1.32 1.79 1.30

Nota: No se encontrd asociacion estadisticamente significativa.
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Tabla 10.

Analisis entre la posicion de lengua, perimetro arco y distancia intercanina

| 41

. . . Contacto con Contacto dientes Protrusion
Variable Zgl:;rp:zlratma Zo;z dpizlatlna Z?;tzrg?ztmas caras palatinas de inferiores y labio completa de la
(Valor p) dientes anteriores inferior lengua
P Si No Si No Si No Si No Si No Si No
n n n n n n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Perimetro
Gk A 0.7076 0.3718 0.3446 0.4176 0.6213 0.8814
superior
(mm)
Medio Y 8360 8325 8280 8390 8247 838 8330 8457 0T 8338 877 8355
, +4.73 +5.62 +4.57 +5.13 +4.12 +5.10 +5.21 +3.23 = +4.73 +5.66 +4.87
estandar 5.37
Perimetro
de arco 0.1834 0.2702 **(),0705 0.6550 **(),0617 0.5508
inferior
(mm)**
(I;/(Ieis::cién y 72.75 71.29 71.58 72.73 71 72.64 72.46 71.86 73.53 71.66 73.08 72.25
ectindar +4.52 +4.76 +4.48 +4.65 +3.91 +4.71 +4.69 +4.28 +5.18 +4.11 +5.06 +4.55
Distancia
el 0.1025 **(),0687 0.4031 0.5419 0.4620 0.5225
superior
(mm)**
gﬂe(;s::cién y 35.37 34.37 35.82 34.77 346 35.21 35.04 355 34.85 35.27 34.92 35.14
Cetindar +2.48 +2.73 +2.46 +2.57 +2.58 +2.58 +2.60 +2.47 +2.48 +2.65 +2.84 +2.55
Distancia
el Ll 0.1242 0.9062 0.8021 0.9389 0.4114 0.8010
inferior
(mm)
(';’e";s:gcién y 28.84 27.95 28.65 28.59 28.46 28.64 28.60 28.64 28.88 28.44 28.76 28.58
etindar +2.37 +2.49 +2.56 +2.37 +1.68 +2.55 +2.57 +1.44 +2.18 +2.56 +2.27 +2.46

Nota: * Diferencias estadisticamente significativas con un valor de p <0.05 y un poder del 90%. ** Asociacién es débil, posiblemente por el

tamafio de la muestra y que tienen un valor de p <0.10 eso quiere decir que el poder es del 80%
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6. Discusion

En la literatura se reportan muy pocos estudios donde se evalta la posicion de lengua y su posible
asociacion con las discrepancias anteriores utilizando la técnica Payne. Actualmente en Colombia
solo se pueden encontrar dos estudios donde se utiliza esta técnica como los de Ortiz y
colaboradores (Medellin; 2011) y Campo y colaboradores (Popayan; 2013), ninguno en
Bucaramanga.

Entre los hallazgos méas importantes de este estudio se pudo observar que el género femenino fue
el de mayor prevalencia y la edad promedio fue 10 afios, el habito que més prevalencia presento
en los escolares fue la onicofagia. Al examen clinico se pudo observar que la relacion canina Clase
Il tanto derecha como izquierda fue mayor en los participantes, la sobremordida horizontal estuvo
en el rango de los 4mm, y de sobremordida vertical del 30%. Se encontr6 mayor tasa de
apiflamiento anterior inferior y presencia de espacios anteriores superiores. ElI promedio del
perimetro de arco superior fue de 83,6mm y el inferior de 72,3mm. Asi mismo se encontrd un
promedio de distancia intercanina superior de 35,1mm e inferior de 28,5mm. En cuanto a los
resultados de la técnica Payne se pudo encontrar que el contacto de la lengua con las caras palatinas
de los dientes anteriores superiores durante la deglucion fue la que mas se presentd en la poblacion
evaluada. El test de Glatzel muestra la alta presencia de patrones asimétricos en el flujo aéreo
superior.

Al evaluar la relacion entre la posicion de lengua con respecto a las discrepancias anteriores es
importante mencionar la asociacion entre la posicion de lengua en zonas palatinas laterales con la
relacion Clase Il canina derecha e izquierda, y con la no presencia de espacios anteriores
superiores. También se pudo observar como la protrusion completa de lengua se asoci6 de manera
significativa con la sobremordida vertical en pacientes que presentaban mordida abierta anterior.
Es importante resaltar la asociacion entre el contacto de la lengua en dientes inferiores y labio
inferior con el aumento en el perimetro de arco inferior con promedio de 73,53mm y una
desviacion estandar de £5,06. La posicién de lengua en zona media del paladar con la distancia
intercanina superior mostro también una asociacién con mayores valores a los que la ubicaban en
otro sitio durante la deglucion.

Al comparar los resultados se observo que en este estudio el principal habito fue la onicofagia con
una prevalencia del 25,27% resultado similar a los reportados por Al-Atabi y colaboradores,
quienes encontraron la onicofagia como principal habito en un poblacion de 6 a 18 afios de edad
con una prevalencia de 23,4% (56). Estos resultados también coinciden con reportado por Boeck
y colaboradores donde se evalu6 3380 nifios en edades comprendidas entre los 5 a 12 afios
realizado en Brasil donde la onicofagia fue el habito de mayor presencia en esta poblacion con el
26,07% (57). Un estudio realizado en Peru por Zapata-Davalos y colaboradores reportan una alta
prevalencia de onicofagia con el 25,3% en nifios de 6 a 12 afios de edad, resultados similares a los
obtenidos en nuestro estudio (58).

Un estudio realizado por Giraldo y colaboradores en Manizales Colombia encontraron que la
relacion canina Clase | (derecha-izquierda) fue la de mayor prevalencia, seguida de la Clase Il
(59). Estos resultados son similares a los reportados por Botero y colaboradores donde la Clase |
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canina fue la de mayor presencia en la poblacion estudiada (3). Estos resultados difieren de los
encontrados en nuestro estudio donde la Clase Il canina bilateral fue la méas representativa.

Encontramos un promedio de perimetro de arco superior de 83,60mm (+4,93) e inferior de
72,36mm (%4,58) realizado en nifios con denticion mixta en Saylla-Peru, reportando un perimetro
de arco superior de 79.92mm, y para el inferior de 74.17mm (60), estos valores estan en el rango
de los obtenidos en nuestro estudio. Tibana y colaboradores en su estudio longitudinal encontraron
valores de perimetro de arco superior con un promedio de 71,02mm vy en el inferior con un
promedio de 60,76mm (61), resultado que difieren de los arrojados en el presente estudio.

Con respecto a la distancia intercanina en este estudio se hallé un promedio de 35,1mm (£2,6) para
el arco superior y de 28,6mm (+2,4) para el inferior. Estos resultados son concordantes a los
reportados por Knott donde la distancia intercanina en denticién mixta mostro valores de 38,4mm
para el arco superior y de 31,3mm para el arco inferior (62). Mariaca De Botero en su estudio
longitudinal da como reporte preliminar, que a los 8 afios de edad se encuentra un promedio de
distancia intercanina superior de 33,1mm e inferior de 26,8mm (63). Layseca y colaboradores
reportaron que el promedio de la distancia intercanina superior fue de 32.3mm y la inferior mostro
un promedio de 27.2mm (60). Valores similares fueron reportados por Primozic y colaboradores
de 34.7mm * 3.4 para el superior y de 25.8mm + 2.3 para el inferior (30). Estos estudios muestran
resultados similares a los observados en este estudio.

Al revisar los resultados obtenidos con la técnica Payne la posicion de lengua que mas presento en
los escolares fue el contacto con las caras palatinas de los dientes anteriores superiores con el
84,44%. Resultados similares fueron encontrados por Alcocer y colaboradores al evaluar a los
participantes antes de la intervencion para determinar patron de deglucion que estos presentaban
(64). Estos resultados difieren con los encontrados por Ortiz y colaboradores donde se evalu6 un
total de 74 nifios en edades de 6 a 10 afios en el municipio de Sabaneta-Colombia, reportando
mayor contacto de lengua en zona palatina anterior con un 58,1% (8). Observar los resultados de
nuestro estudio en relacién a la deglucion por medio de la técnica Payne, se podria interpretar que
en nuestra poblacion evaluada existe una alta presencia de deglucion atipica, comparado con
aquellos que mostraron un patron de deglucion normal (contacto lingual en zona palatina anterior).

En nuestro estudio se encontrd asociacion entre la posicion de lengua en zona lateral del paladar
con la presencia de relacion canina clase Il bilateral, tales resultados no fueron posibles
compararlos con otros estudios por la falta de evidencia o similitudes con nuestro trabajo. Este
hallazgo clinico podria estar indicando que esta posicién de lengua modifica o determina la
ubicacion de los caninos dentro del arco dental favoreciendo a que esté se posicione mas mesial,
entendiendo que la posicion de lengua en reposo y durante la funcion puede modificar la posicion
de los dientes como también la formas de los maxilares (65). Asi mismo se pudo observar en estos
pacientes que mostraban una posicion de lengua en zona lateral palatina no presentaban espacios
en zona anterior superior (diastemas) posiblemente por mesializacion del canino superior que
podrian estar influyendo en estos resultados. Los diastemas son comunes en denticion decidua y
mixta tienden a cerrarse luego de la erupcién de los caninos permanentes, como resultado de la
erupcion, migracion y ajuste fisiologico dental (66).
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El contacto de lengua con los dientes inferiores y/o labio inferior mostro estar asociado con él un
mayor perimetro en arco inferior (73,53mm £5,06), estos resultados difieren de los reportados por
Ortiz y colaboradores cuyo estudio no mostro contacto lingual en dientes y labio inferior (8).
Buscando una posible relacion clinica se podria esperar que un contacto lingual bajo durante la
deglucion lograria generar un mayor estimulo para el desarrollo en el arco ya sea dental o
esquelético, se ha demostrado que la actividad prolongada de la lengua (empuje de lengua) durante
la deglucién puede dar lugar a una inclinacion labial de los incisivos (50). La postura de lengua
inferior también se ha asociado con mayores valores en los pardmetros (&rea de superficie y
volumen) que describen la morfologia alveolar mandibular (38). Segun Proffit la forma de los
arcos dentales dicta el patron funcional de la lengua y los labios (67). La literatura muestra
propuestas contradictorias a lo expuesto por Proffit, donde se afirma que la posicion de la lengua
en reposo y durante la funcién puede modificar la posicion de los dientes y el crecimiento de los
maxilares, incluida la forma y el tamafio del arco, asi mismo se reporta que una posicion baja de
la lengua en reposo expande el arco dental inferior y provoca el colapso del arco superior (65).

Ortiz y colaboradores sefialan que el contacto de la lengua en zona palatina media represento el
18,9% del total de la poblacion estudiada (8). Nuestro estudio encontré una asociacién con esta
posicion de lengua con la distancia intercanina superior con valores més altos (35,82mmz+2,46) a
los que ubicaban en zonas diferentes durante la deglucién, posiblemente la funcién de la lengua
en zona palatina media generaria un estimulo para el desarrollo transversal del maxilar superior.
Contrario a nuestros resultados Primozic y colaboradores al evaluar las caracteristicas dentales y
alveolares del maxilar y la mandibula en asociacion con la posicion de lengua, no encontraron una
asociacion estadistica entre la posicién de lengua y la distancia intercanina e intermolar
posiblemente por una compensacion dental, ya que si encontraron relacion entre la lengua, la
morfologia alveolar maxilar y mandibular (30).

En este estudio se hallé una asociacidn entre la protrusion completa de lengua con la sobremordida
vertical, mostrando claramente la presencia de interposicion lingual en funcién en participantes
con mordida abierta anterior. Este resultado fue similar al reportado por Straub, que reporto
asociacion entre el movimiento normal de la lengua durante la deglucion y una mordida abierta
anterior junto con un macrognatismo mandibular en pacientes en crecimiento (68). Segun Rijpstra
y colaboradores, solo 1 de cada 10 nifios reportados con protrusion lingual presenta mordida
abierta anterior (69). En el estudio de Botero-Mariaca y colaboradores, el 36,4% de los nifios con
mordida abierta anterior tenian protrusion lingual (3,6 de cada 10 nifios) (65).

Entre las fortalezas de este estudio podemos resaltar que es uno de los pocos realizados en
Colombia (Medellin y Popayan) donde se evalla la posicion de lengua durante la deglucién por
medio de la técnica Payne. Otra de las fortalezas es el cuidado que se tuvo al realizar la técnica
Payne y la forma como se registrd, admitiendo no solo determinar un solo sitio de contacto de
lengua, lo cual permitio describir mas de una posicion durante la deglucion en un mismo individuo,
obteniendo asi mayor informacion del patrén funcional de lengua durante la deglucion.

Entre las limitaciones de este estudio podemos mencionar que aunque el tamario de la muestra fue
importante, este numero de participante resulto no ser suficiente para poder obtener mejores
resultados y permitir observar mejor como es el comportamiento entre las variables. Otra de las
limitaciones a mencionar es la falta de estudios donde utilicen la técnica Payne que permita
corroborar los resultados obtenidos en este estudio.
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Entre las recomendaciones para la practica clinica podemos afirmar con base a los resultados de
este estudio y las herramientas utilizadas, que la técnica Payne es eficiente para determinar la
posicion de lengua y con ello la presencia o no de una deglucion atipica, al igual resaltamos el
espejo de glatzel, el cual permite observar claramente el patrén respiratorio que puedan tener
nuestros pacientes. Tanto la técnica Payne como el test de Glatzel son herramientas fundamentales
para determinar el patron respiratorio y deglutorio del individuo, en poco tiempo, sin incomodidad
para el paciente y sin que represente costos altos para el personal clinico. Recomendamos el uso
de estas herramientas de diagndstico para ser aplicados en la consulta de valoracion ya que permite
brindar al paciente alternativas extras de tratamiento y una atencion mas integral.

7. Conclusiones

El contacto lingual durante la deglucion en las caras palatinas de los dientes anteriores superiores
fue la mayor observada en los escolares, seguido de zona palatina anterior (deglucion normal). El
test de glatzel mostro que el 40,6% (n=37) de los participantes presentaban mayor flujo de aire
derecha y el 27,4% (n=25) presentaban una respiracion simétrica.

Se encontrd asociacion entre la protrusion completa de lengua con la mordida abierta anterior, y
el contacto de la lengua en incisivos inferiores con aumento en el perimetro de arco inferior.
También se observo asociacion entre el contacto de la lengua en zona lateral del paladar con la
presencia de relacion canina clase II.

Se recomienda mayores estudios donde se evalué la deglucion mediante la técnica Payne y la
asociacion con las maloclusiones dentales con un mayor numero de participantes para resultados
mas representativos.
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Apéndices

Apéndice A. Cuadro de operacionalizacion de variables.

VARIABLE

SEXO

EDAD

ESTRATO
SOCIO-
ECONOMICO

TIPO
HABITOS

DE

DEFINICION
CONCEPTUAL

Condicién masculina
o femenina de los
humanos.

Tiempo que ha vivido
una persona.

Es la clasificacion de
los inmuebles
residenciales que deben
recibir Servicios
publicos. Se realiza
principalmente para
cobrar de  manera
diferencial (por estratos)
los servicios publicos

domiciliarios
permitiendo asignar
subsidios 'y  cobrar

contribuciones.

Se preguntara i
presenta algin habito
entre los mas comunes
que pueden llegar a
generar alteraciones en

DEFINICION
OPERATIVA

Clasificacion de género
de acuerdo a los rasgos
fisicos propios de una nifia
0 un nifo.

Afos que ha cumplido
el participante desde el dia
en que nacio hasta el dia en
se le realiza la prueba.

Interrogacion directa a
los participantes sobre el
estrato socioeconémico en
que viven; el cual serad
registrado en el
instrumento.

Interrogacion directa a
los participantes u
acudiente responsable.
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NATURALE
ZA

Cualitativa

Cuantitativa

Cualitativo

Cualitativo

ESCALA
DE
MEDICION

VALORES
QUE ASUME

Femenino (0)

Nominal Masculino (1)

Afos cumplidos
que indique el

Razon participante (0)

Estrato 1 (1)
Estrato 2 (2)
Estrato 3 (3)
Estrato 4 (4)
Estrato 5 (5)
Estrato 6 (6)

Ordinal

Onicofagia (1)

Succion  digital
)

Succién

(©)

Nominal
labial
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RELACION
CANINA
DERECHA

RELACION
CANINA
IZQUIERDA

CLASIFICA
CION DE LA
SOBREMORDI
DA
HORIZONTAL

estructuras
dentales.

Es la relacion que
tiene el canino superior
con el canino inferior
permanente del lado
derecho.

Oseas Yy

Es la relacion que
tiene el canino superior
con el canino inferior
permanente del lado
izquierdo.

Medida  horizontal
que representa la
distancia entre la cara
palatina de los incisivos
superiores 'y la cara
vestibular de los

incisivos inferiores
cuando los dientes son
llevados a oclusién

céntrica o habitual.

Observacion a  los
modelos de la relacion que
tiene el canino superior con
el canino inferior del lado
derecho.

Observacion a  los
modelos de la relacién que
tiene el canino superior con
el canino inferior del lado
izquierdo.

Medida horizontal que
representa la  distancia
entre la cara palatina de los
incisivos superiores y la
cara vestibular de los
incisivos inferiores cuando
los dientes son llevados a
méaxima intercuspidacion.
Se toma la distancia mas
aumentada entre la relacion
de los dientes anteriores. Se
clasifica como: Borde a
borde cuando la distancia
es 0 mm, normal cuando
estd en un rango de 1 a 2
mm, 3 a 4 es considerado
leve, de 5 a 6 es moderado,
y méas de 6 severa. Cuando
no existan ningun diente
anterior que se puede usar
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Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Ninguno (4)
Otro (5)
Indeterminada
Q)
Clase I (1)
Clase 11 (2)
Clase 111 (3)
Indeterminada
()
Clase I (1)
Clase 11 (2)
Clase 111 (3)

Nominal

Nominal

Normal (1),
Leve (2),
Moderada (3),
Severa (4), Borde a
borde (5), Mordida
cruzada
anterior(6),
Indeterminada (7)

Nominal
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PRESENCIA
DE
SOBREMORDI
DA
HORIZONTAL

CLASIFICA
CION DE LA
SOBREMORDI
DA VERTICAL

Medida  horizontal
que  representa la
distancia entre la cara
palatina de los incisivos
superiores y la cara
vestibular de los
incisivos inferiores
cuando los dientes son
llevados a oclusion
céntrica o habitual.

Es la distancia que
cubren los  dientes
anteriores superiores los
dientes inferiores en el
plano vertical, cuando
los dientes son llevados
a oclusion céntrica o
habitual.

como referencia se
clasifica como
indeterminada.  Si  los
dientes  inferiores  se
encuentran por delante de
los superiores se considera
como negativo (mordida
cruzada anterior).

Distancia en milimetros
medida sobre los dientes
del participante con un
dentimetro que va desde el
borde incisal de incisivos
superiores hasta la cara
vestibular  de incisivos
inferiores cuando el
paciente estd en maxima
intercuspidacion. Se
registra en el instrumento
la medida de la
sobremordida  horizontal,
obtenida con el dentimetro.

Se clasifica como borde
a borde cuando los
incisivos inferiores estén a
Omm de los incisivos
inferiores en direccién
vertical, normal cuando el
incisivo  superior cubra
hasta 20% la corona clinica
del incisivo inferior, leve
de 30%, moderada de 40%
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Cuantitativa

Cualitativa

Razoén

Nominal

NUmero
obtenido en
milimetros.

Normal (1),
Leve (2),

Moderada (3),
Severa (4), Borde a
borde (5), Mordida
abierta(6),
Indeterminada (7)
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PRESENCIA
DE LA
SOBREMORDI
DA VERTICAL

Es la distancia que
cubren los  dientes
anteriores superiores los
dientes inferiores en el
plano vertical, cuando
los dientes son llevados
a oclusion céntrica o
habitual.

a 60%, y severa mas de
70%. Si hay separacion
vertical entre todos los
dientes  anteriores  se
considera como mordida
abierta. Cuando no se
encuentre ninguno de los
Incisivos necesarios para
obtener la medicién se
clasifica como
indeterminada.

Distancia en milimetros,
medida con un dentimetro
sobre los dientes anteriores
del participante cuando
estan en maxima
intercuspidacion. Con un
lapiz se marca sobre la cara
vestibular de incisivos
inferiores donde termina el
borde incisal de incisivos
superiores, el participante
abre la boca y se mide con
un dentimetro la longitud
inciso-cervical del 31 o0 41
y cuanto cubren los
incisivos superiores a los
inferiores, se realiza una
division de la longitud de la
corona con la distancia que
cubren los dientes
superiores a los inferiores y
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Cuantitativa

Razon

Numero
porcentaje
sobremordida
porcentaje.

en
de
en
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APINAMIEN
TO EN
REGION
ANTERIOR
SUPERIOR

APINAMIEN
TO EN
REGION
ANTERIOR
INFERIOR

ESPACIOS
(DIASTEMAS)
EN REGION
ANTERIOR
SUPERIOR

ESPACIOS
(DIASTEMAS)
EN REGION
ANTERIOR
INFERIOR

MALOCLUS
IONES

Maloclusion dental, y
es definida como la
diferencia que hay entre
el tamafio mesio-distal
de los dientes con
respecto a su base dsea.

Maloclusion dental, y
es definida como la
diferencia que hay entre
el tamafio mesio-distal
de los dientes con
respecto a su base 0sea.

Es un érea de espacio
adicional entre dos o
mas dientes.

Es un érea de espacio
adicional entre dos o
mas dientes.

Alteracion de la
correcta oclusion de las
cuspides palatinas de

se multiplica por 100, el
resultado se da en
porcentaje cuyo dato sera
registrado en el
instrumento.

Observaciéon clinica a
los participantes de la
relacion a la alineacion de
los dientes anteriores en el
arco dental.

Observacion clinica a
los participantes de la
relacion a la alineacion de
los dientes anteriores en el
arco dental.

Observacion clinica a
los participantes de la
relacién al espacio o no que
puedan estar presentes en la
region anterior.

Observacion clinica a
los participantes de la
relacién al espacio o no que
puedan estar presentes en la
region anterior.

Mordida cruzada
posterior: Maloclusion
transversal en la cual las
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Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Sin apiflamiento
(0), apifiamiento en
un segmento (1),
apifiamiento en dos
segmentos (2),
indeterminado (4).

Sin apifiamiento
(0), apifiamiento en
un segmento (1),
apifiamiento en dos
segmentos (2),
indeterminado (4).

Sin espacios (0),
espacios en un

segmento (1),
espacios en dos
segmentos (2),

indeterminado (3).
Sin espacios (0),
espacios en un
segmento (1),
espacios en dos
segmentos (2),
indeterminado (3).

Normal(0),
Mordida cruzada
posterior
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TRANSVERSA
LES

MORDIDA
ABIERTA
POSTERIOR

PERIMETR
O DE ARCO
SUPERIOR

premolares y molares
del maxilar superior con
las fosas de premolares y
molares inferiores en el
plano  transversal u
horizontal.

Ausencia o falta de
contactos en  zona
posterior.

Hay tres usos del
perimetro  de  arco:

Alineamiento de los
incisivos permanentes:
Ilegan tipicamente
apifiados.

Espacio para caninos y
premolares.

Ajuste de la oclusion
molar: los primeros
molares  permanentes,
que tipicamente
erupcionan  borde a
borde, deben cambiar a

cuspides vestibulares de
molares 'y  premolares
superiores ocluyen en las
fosas de premolares y
morales inferiores

Mordida de tijera:
Maloclusion transversal en
la cual las cuUspides
palatinas de molares y
premolares superiores
contactan con las cuspides
vestibulares inferiores.

Distancia  (falta de
contacto) entre la
superficie oclusal de los
dientes posteriores
superiores con respecto a
su antagonista.

Se mide desde la cara
distal del segundo molar
primario (o cara mesial del
primer molar permanente)
alrededor del arco sobre los
puntos de contacto y
bordes incisales, en una
curva suave, hasta la cara
distal del segundo molar
primario (0 primer molar
permanente) del lado
opuesto.
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Cualitativa

Cuantitativa

Nominal

Razén

unilateral(1),
Mordida cruzada
bilateral(2),
Mordida en tijera

@)

No (0)

Si (1)

NUmero
obtenido en mm
midiendo con

compas de puntas
secas.
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PERIMETR
O DE ARCO
INFERIOR

DISTANCIA
INTERCANINA
SUPERIOR

DISTANCIA
INTERCANINA
INFERIOR

una relacion de Clase 1
Si se va a obtener una
oclusion normal.

Hay tres usos del
perimetro de  arco:

Alineamiento de los
incisivos  permanentes:
llegan tipicamente
apifiados.

Espacio para caninos y
premolares.

Ajuste de la oclusién
molar: los primeros
molares  permanentes,
que tipicamente
erupcionan  borde a
borde, deben cambiar a
una relacién de Clase 1
si se va a obtener una
oclusion normal.

Es la mas frecuente
utilizada tanto en la
practica clinica como en

las investigaciones
relacionadas con las
dimensiones

transversales de los
arcos dentarios.

Es la mas frecuente
utilizada tanto en la
practica clinica como en
las investigaciones

Se mide desde la cara
distal del segundo molar
primario (o cara mesial del
primer molar permanente)
alrededor del arco sobre los
puntos de contacto vy
bordes incisales, en una
curva suave, hasta la cara
distal del segundo molar
primario (0 primer molar
permanente) del lado
opuesto.

Es la distancia lineal
entre las cimas de las
cuspides de los caninos
centrales, o en el caso de
faceta de desgaste se toma
en centro de la superficie
de desgaste, producido por
la funcién masticatoria.

Es la distancia lineal
entre las cimas de las
cuspides de los caninos
centrales, o en el caso de
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Cuantitativa

Cuantitativa

Cuantitativa

Razon

Razon

Razoén

NUmero
obtenido en mm
midiendo con

compas de puntas
secas.

NUmero
obtenido en mm
midiendo con un
dentimetro.

Ndmero
obtenido en mm
midiendo con un
dentimetro.
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POSICION
DE LENGUA
MEDIANTE
TECNICA
PAYNE

TETS
GLATZEL

relacionadas con las
dimensiones
transversales de los
arcos dentarios.

Uso de bandas de
fluoresceina para marcar
el tercio anterior de la
lengua del paciente para
evaluar la posicion al
deglutir.

Uso de espejo o
lamina metalica para
evaluar la  funcion
respiratoria nasal, vy
determinar si existe 0 no
obstruccion.

faceta de desgaste se toma
en centro de la superficie
de desgaste, producido por
la funcion masticatoria.

Luego que el paciente
degluta se observa el
paladar con una lampara de
luz negra y la zona
fluorescente se clasificara
en: Tipo I: Zona palatina
anterior Normal. Tipo II:
Zona palatina media. Tipo
I Zonas palatinas
laterales. Tipo IV:
Contacto con caras
palatinas  de  dientes
anterosuperiores. Tipo V:
Contacto con el labio
inferior 0 dientes
inferiores. Tipo VI
Protusién completa de la
lengua, Tipo VII: Contacto
en todo el paladar.

Lamina metalica que se
coloca debajo de las
narinas; a continuacion se
pide al paciente que realice
una espiracion normal y
otra forzada, a traves de las
fosas, con la boca cerrada,
y se observa el tamafio del
halo de empafiamiento de
la lamina.
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Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal

Tipo 1 (0)
Tipo 11 (1)
Tipo 111 (2)
Tipo IV (3)
Tipo V (4)
Tipo VI (5)
Tipo VII (6)

Igualadas (0)

Mejor Derecha
1)

Mejor lzquierda
)

Obstruccion
severa Derecha (3)

Obstruccion
severa lzquierda

(4)
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Apéndice B. Instrumento.

POSICION DE LENGUA MEDIANTE LA TECNICA PAYNE Y SU
ASOCIACION CON DISCREPANCIAS DENTALES ANTERIORES EN
ESCOLARES CON DENTICION MIXTA DE LA INSTITUCION NUESTRA
SENORA DEL DIVINO AMOR CON EDADES ENTRE 8 Y 12 ANOS.

Nombre: Registro: :]
]

I. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
1. (sx) SEXO:
Femenino (1 (0)
Masculino [ (1)

2. (ed) EDAD:
Afos cumplidos: D
3. (es)ESTRATO SOCIOECONOMICO:
Estrato 1 [J (1) Estrato 4 [ (4)
Estrato 2 [J (2) Estrato 5 (] (5) D
Estrato 3 [J (3) Estrato 6 [ (6)

4. (htos) HABITOS
Onicofagia 0 (1) Ninguno 1 (4)
Succion digital [0 (2) Otro 0 (5) D
Succién labial 1 (3)

Il. DATOS DEL ANALISIS DE MODELOS
5. (rcder) RELACION CANINA DERECHA:
Indeterminada (0)

Clase I (1)
Clase Il I (2) D
Clase 111 [ (3)

6. (rcizq) RELACION CANINA IZQUIERDA:
Indeterminada [ (0)

Clase | [1 (1)
Clase Il 1 (2) D
Clase 111 1 (3)

7. (csh) CLASIFICACION DE LA SOBREMORDIDA HORIZONTAL:
Normal [J(1), Leve [J(2), Moderada [1(3), Severa [1(4), D
Borde a borde [1(5), Mordida cruzada [1(6), Indeterminada [](7)
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9. (csv) CLASIFICACION DE LA SOBREMORDIDA VERTICAL:
Normal [J(1), Leve [J(2), Moderada [1(3), Severa [1(4), D
Borde a borde [J(5), Mordida abierta [1(6), Indeterminada [I(7)

11. (apfis) APINAMIENTO ANTERIOR SUPERIOR:
Sin apifiamiento [1(0), Apifiamiento en un segmento [1(1),
Apifiamiento en dos segmentos [1(2), Indeterminada [1(3) D
12. (apfii) APINAMIENTO ANTERIOR INFERIOR:
Sin apifiamiento [1(0), Apifiamiento en un segmento [1(1), D
Apifiamiento en dos segmentos [1(2), Indeterminada [1(3)
13. (diss) ESPACIOS (DIASTEMAS) ANTERIOR SUPERIOR:
Sin espacios [1(0), Espacios en un segmento [1(1), D
Espacios en dos segmentos [1(2), Indeterminada [1(3)
14. (disi) ESPACIOS (DIASTEMAS) ANTERIOR INFERIOR:
Sin espacios [1(0), Espacios en un segmento [1(1), D
Espacios en dos segmentos [1(2), Indeterminada [1(3)

16. (mt) MALOCLUSIONES TRANSVERSALES:
Normal [1(0), Mordida cruzada posterior unilateral [1(1), D
Mordida cruzada bilateral [1(2), Mordida en tijera [1(3)

17. (pas) PERIMETRO DE ARCO SUPERIOR: mm C]
18. (pai) PERIMETRO DE ARCO INFERIOR: ____mm | )
19. (dics) DISTANCIA INTERCANINA SUPERIOR: ___mm | ()
20. (dici) DISTANCIA INTERCANINA INFERIOR: ____mm | ()

1. DATOS SOBRE LA POSICION DE LENGUA
21. (pl) POSICION DE LENGUA EN DEGLUCION- PAYNE (No =0, Si = 1)

Tipo 1: Zona palatina anterior (0) (1) ()
Tipo 2: Zona palatina media [1(0) [I(1) )
Tipo 3: Zonas palatinas laterales [1(0) [1(2) )
Tipo 4: Contacto con caras palatinas dientes anteriores [1(0) (1) &)
Tipo 5: Contacto labio inferior o dientes inferiores (0) (1) )
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Tipo 6: Protrusion completa de lengua [1(0) (1)
Tipo 7: Contacto con todo el paladar (0) (1)

IV. DATOS SOBRE EL FLUJO AEREO NASAL

22. (tg) Test Glatzel
Iguales [1(1), Mayor en derecha [1(2), Mayor en izquierda [1(3),
Obstruccion severa derecha [1(4), Obstruccion severa izquierda [1(5)
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Apéndice C. Andlisis de la informacion.
Analisis Univariado
ESCALA DE TENDENCIA
VARIABLE NATURALEZA MEDICION CENTRAL
SEXO Cualitativa Nominal Proporciones
EDAD Cuantitativa Razén Media
ESTRATO Cualitativa Ordinal Media
PRESENCIA DE HABITO Cualitativa Nominal Proporciones
RELACION CANINA Cualitativa Nominal Proporciones
CLASIF. SOBREMORDIDA
HORIZONTAL Cualitativa Nominal Proporciones
PRESENCIA DE Razon
SOBREMORDIDA
HORIZONTAL Cuantitativa Media
CLASIF. SOBREMORDIDA
VERTICAL Cualitativa Nominal Proporciones
Razon
PRESENCIA DE
SOBREMORDIDA VERTICAL Cuantitativa Media
APINAMIENTO SUPERIOR Cualitativa Nominal Proporciones
APINAMIENTO INFERIOR Cualitativa Nominal Proporciones
ESPACIOS (DIASTEMAS)
ARCO SUPERIOR Cualitativa Nominal Proporciones
ESPACIOS (DIASTEMAS)
ARCO INFERIOR Cualitativa Nominal Proporciones
MORDIDA ABIERTA
POSTERIOR Cualitativa Nominal Proporciones
ANOMALIAS
TRANSVERSALES Cualitativa Nominal Proporciones
PERIMETRO ARCO Razon
SUPERIOR Cuantitativa Media
PERIMETRO ARCO Razon
INFEIRO Cuantitativa Media
DISTANCIA Razon
INTERCANINA SUPERIOR Cuantitativa Media
DISTANCIA Razon
INTERCANINA INFERIOR Cuantitativa Media
POSICION LENGUA Cualitativa Nominal Proporciones
PRUEBA GLATZEL Cualitativa Nominal Proporciones




Posicién de lengua y discrepancias dentales

Andlisis Bivariado

VARIABLE 1 VARIABLE 2 TEST

POSICION

LENGUA RELACION CANINA DERECHA EXACTA FISHER
POSICION

LENGUA RELACION CANINA IZQUIERDA EXACTA FISHER
POSICION CLASIF. SOBREMORDIDA

LENGUA HORIZONTAL EXACTA FISHER
POSICION PRESENCIA DE SOBREMORDIDA U DE MANN-

LENGUA HORIZONTAL mm WHITNEY
POSICION CLASIF. SOBREMORDIDA

LENGUA VERTICAL EXACTA FISHER
POSICION PRESENCIA DE SOBREMORDIDA U DE MANN-

LENGUA VERTICAL % WHITNEY
POSICION

LENGUA APINAMIENTO SUPERIOR CHI CUADRADO
POSICION

LENGUA APINAMIENTO INFERIOR CHI CUADRADO
POSICION

LENGUA ESPACIOS (DIASTEMAS) SUPERIOR CHI CUADRADO
POSICION

LENGUA ESPACIOS (DIASTEMAS) INFERIOR CHI CUADRADO
POSICION

LENGUA ANOMALIAS TRANSVERSALES EXACTA FISHER
POSICION

LENGUA PERIMETRO ARCO SUPERIOR T STUDENT
POSICION

LENGUA PERIMETRO ARCO INFERIOR T STUDENT
POSICION DISTANCIA INTERCANINA

LENGUA SUPERIOR T STUDENT
POSICION DISTANCIA INTERCANINA

LENGUA INFERIOR T STUDENT
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Apéndice D. Documento de consentimiento informado.

POSICION DE LENGUA MEDIANTE LA TECNICA PAYNE Y SU ASOCIACION
CON DISCREPANCIAS DENTALES ANTERIORES EN ESCOLARES CON
DENTICION MIXTA DE LA INSTITUCION NUESTRA SENORA DEL DIVINO AMOR
CON EDADES ENTRE 8 Y 12 ANOS

Investigadores:

El proposito de esta informacion es ayudarle a tomar la decision de participar a su representado, en
una investigacion médica. Tome el tiempo que requiera para decidirse, lea cuidadosamente este
documento y hagale las preguntas que desee al médico o al personal del estudio.

Este estudio esté siendo seguido y verificado por la Universidad Santo Tomas.

OBJETIVOS

Analizar la posicion de la lengua, las discrepancias anteriores y el perimetro de arco, asi como la
respiracion del paciente para obtener mas herramientas Gtiles para el diagndstico y con ello la
planificacion de un plan de tratamiento acorde a la situacién individual del paciente.

PROCEDIMIENTOS

Se realizaran tres procedimientos en una misma consulta y en la misma institucion donde estudia
el participante: el primero es un examen clinico de la posicion de la lengua mediante el uso una
tincion en la lengua, se seguira evaluando la respiracion nasal mediante un espejo, se realizara un
examen clinico dental y oclusal del participante bajo todas las normas de bioseguridad.

Este protocolo se ha realizado para poder observar como es el comportamiento dental ante la posicion
de la lengua, pudiendo de una manera sencilla diagnosticar una deglucion atipica y como influye en
la consolidacion de determinada maloclusién. Se evaluara la posicion de la lengua, las discrepancias
anteriores, y transversales, y el patron respiratorio.

Los datos obtenidos seran usados Unicamente para el propo6sito de esta investigacion. Si en el futuro
son usadas para propositos diferentes a los de esta investigacion médica, se le solicitara un nuevo
consentimiento.

Los resultados obtenidos le seran informados, para segln el caso se realice una accién médica mas
adecuada para participante.

BENEFICIOS Y RIESGOS

La informacion que se obtendr sera de utilidad para conocer més acerca de la condicion de oclusion,
deglutoria y respiratoria de su representado, y eventualmente podria beneficiar a otras personas con
su misma condicion (familiar, amigo). Esta investigacion es de minimo riesgo. Todos aquellos
procedimientos necesarios por la participacion del nifio en la investigacion, serdn pagados por el
patrocinarte (investigador).

La informacion obtenida se mantendré en forma confidencial. Es posible que los resultados obtenidos
sean presentados en revistas y conferencias médicas, sin embargo, el nombre de su representado no
seré conocido.
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VOLUNTARIEDAD

Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria. Usted tiene el derecho a no
aceptar participar, retirar su consentimiento y retirarse de esta investigacion en el momento que lo
estime conveniente. Si usted retira su consentimiento, sus muestras seran eliminadas y la informacion
obtenida no serd utilizada en el estudio, no tendra ninguna repercusion.

Si tiene preguntas acerca de esta investigacion puede contactar o llamar al Dr. Walter Alexander
Ojeda al teléfono o al Dr Billy John Londofio al teléfono ; quienes
son los investigadores responsables del estudio, al teléfono

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO.

Se me ha explicado el propdsito de esta investigacion médica, los procedimientos, los riesgos, los

beneficios y los derechos que me asisten y que puedo retirar a mi representado en el momento que lo

desee.

e Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.

¢ No estoy renunciando a ningun derecho que me asista.

e Se me comunicard de toda nueva informacion relacionada con el estudio, y lo que pueda tener
importancia directa para mi condicion de salud.

e Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participacion en esta investigacion
médica segin mi parecer y en cualquier momento que lo desee.

e Yo autorizo al investigador responsable y sus colaboradores a acceder y usar los datos contenidos
en la ficha clinica de mi representado para los propoésitos de esta investigacién médica.

e Conozco que se protegeran mis datos personales y no seran divulgados, segun la ley.

e Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este documento

Participante
Nombre del nifio/a Firma:
Fecha:

Dia/mes/afio
Padre, madre o representante/ tutor legal:
Nombre: Firma:

Cedula:
Fecha:

Dia/mes/afo
Testigo:
Nombre: Firma:
Cedula:
Fecha:

Dia/mes/afio

Investigador:
Nombre: Firma:
Fecha:

Dia/mes/afio
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Documento de Asentimiento

POSICION DE LENGUA MEDIANTE LA TECNICA PAYNE Y SU
ASOCIACION CON DISCREPANCIAS DENTALES ANTERIORES EN
ESCOLARES CON DENTICION MIXTA DE LA INSTITUCION NUESTRA
SENORA DEL DIVINO AMOR CON EDADES ENTRE 8 Y 12 ANOS

Buenos dias, su presencia y participacion en esta actividad es muy importante para nosotros y primero que todo
gueremos agradéceles que hayan atendido el comunicado de la rectora la Hermana Trinidad.

Nuestro equipo de trabajo viene en representacién de la Universidad Santo Tomas y esta conformado por los
investigadores Xiomara Alarcén, Walter Alexander Ojeda Olarte, Billy John Londofio Mateus, y hacen parte
de un proyecto que busca conocer la posicién de lengua durante la deglucién y la maloclusién de los dientes
anteriores de los nifios y las nifias que estudian en este colegio.

Hoy nos dirigimos a usted con el fin de presentarles un trabajo que estamos realizando, cuyo objetivo es conocer
la posicion de lengua mediante la técnica payne y la asociacion con las discrepancias dentales anteriores en
nifios(as) de 8 a 12 afios. En esta investigacion debemos observar los dientes, la boca y la lengua para recoger
informacion necesaria para el estudio, todo esto sera realizado sin causarle algun dafio o dolor y con los mayores
cuidados.

Para el examen de posicion de lengua es necesario secar la boca con gasa y se le pedira que saque la lengua, se
aplicard en tres partes la fluoresceina la cual es una tinte sin sabor, se le dira que pase saliva, inmediatamente
debe abrir la boca, seguidamente se observara la posicion por medio la lampara de luz negra que le alumbrara
la boca, y se tomara foto donde este la marca dejada por el tinte; este procedimiento se realizara en un cuarto
oscuro con la presencia de un adulto responsable que lo acompafie.

Despueés se va a evaluar el patron de respiracion nasal, donde se utilizara un espejo que se pondra debajo de las
fosas nasales (hariz), se le pedira que respire (expulse el aire) y se observara la marca que deja la respiracion
que usted realice.

Por ultimo ser realizara el examen clinico intraoral, se le pedird que abra la boca y un con espejo bucal limpio,
desinfectado para examinar la oclusion, se usara un dentimetro (reglilla de odontologia) para los datos que
requieran una medida y un calibrador para medir el perimetro de arco.

Cuando finalicemos la investigacién, me sentaré con usted y su padre/madre y les informaremos de los
resultados que hemos encontrado. Después, informaremos a més gente, a cientificos y a otros, sobre la
investigacion y lo que hemos averiguado. Lo haremos escribiendo y compartiendo informes y yendo a
encuentros con personas interesadas en nuestro trabajo.

Puede que haya algunas palabras que no entiendas o cosas que quieras que te las explique mejor porque estas
interesado o preocupado por ellas. Por favor, puedes pedirme gue te responda ahora alguna duda que tengas o
que pare en cualquier momento del examen y me tomaré tiempo para explicartelo.

Sé que puedo elegir participar en la investigacion o no hacerlo. Sé que puedo retirarme cuando quiera. He leido
esta informacion (o se me ha leido la informacion) y la entiendo. Me han respondido las preguntas y sé que
puedo hacer preguntas mas tarde si las tengo. Entiendo que cualquier cambio se discutira conmigo. Acepto
participar en la investigacion.

Participante
Nombre del nifio/a
Firma del nifio/a:
Fecha:

Dia/mes/afio



