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1. INTRODUCCION



Todas las funciones que se cumplen en la cavidad bucal durante el periodo infantil,
(respiracion, succion, deglucion, masticacion y fonacion), estimulan el crecimiento y
desarrollo de los maxilares. La correcta posicion de los dientes dentro de la arcada es
debida al equilibrio dentario, esquelético, muscular y funcional, y todo lo que altere este

equilibrio producira malposiciones dentarias y/o esqueléticas.”

Para Enlow, > “Jos factores funcionales son los agentes reales que originan el desarrollo
del hueso hacia su forma y tamaiio definitivos, y su ubicacion en el lugar que le
corresponde”.

Existen numerosos ejemplos que demuestran como la funcion puede alterar el esqueleto
craneofacial en crecimiento y, por lo tanto, las relaciones oclusales. Asi pues, el habito
de respiracion oral puede tener como consecuencia una incompetencia labial, el paladar
mas elevado, la lengua baja y sin contacto con la boveda palatina y, como resultado, un
desarrollo de la mandibula més vertical y menor desarrollo transversal del paladar.>* 57
También la deglucion atipica (o posicion lingual interincisiva durante la deglucion)
puede causar disarmonias entre los maxilares; este habito se asociard a una mordida
abierta anterior y a una mordida cruzada posterior.* ® Los habitos de succién no
nutritiva (succion digital o del chupete), prolongados en el tiempo pueden influir en la
posicion de los dientes y del proceso alveolar, al igual que en el desarrollo del esqueleto
facial generando mordidas cruzadas posteriores, mordidas abiertas anteriores y clases

II/1 dento-esqueléticas. > 1*'¢

Durante los primeros afios, ¢l ser humano presenta un alto potencial de crecimiento que
no se vuelve a repetir a lo largo de la vida. En el primer afio, el nifio triplica su peso y
realiza un aumento estatural de 25 cm., es decir casi la mitad de su altura inicial. Del
nacimiento a los dos aiios, el cerebro va a triplicar su volumen y va a intervenir en el
crecimiento de la boveda craneal. ** ' '® Debido al rapido crecimiento que se produce
en este corto periodo de tiempo, es esencial que el lactante encuentre todos los
estimulos necesarios para lograr el pleno potencial de desarrollo. Por lo tanto, aunque
desde el punto de vista nutritivo se recomienda alimentar al recién nacido con lactancia
materna, por lo menos durante los cuatro o seis primeros meses, desde el punto de vista
funcional, seria preferible prolongar el amamantamiento hasta el primer afio de vida
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para que el nifio reciba los estimulos morfogenéticos adecuados.'”*°

En los paises civilizados, entre el 25 y el 30 % de los nifios necesitan tratamiento
ortodéncico para la correccion de maloclusiones ortopédicas severas, y este porcentaje
asciende hasta el 60 6 70 % cuando hablamos de maloclusiones dento-alveolares en
general.?! Al ser este porcentaje tan elevado, el problema maxilo-ortopédico deberia ser
tratado a nivel preventivo sobrepasando el circulo de odontélogos y ortodoncistas, para
convertirse en una cuestion que interesa también a obstetras, pediatras, ginecologos y
comadronas.?! Desde todas estas especialidades se debe admitir que la lactancia materna
es muy superior en cualquier circunstancia a la alimentacion artificial; la leche materna
es biologicamente mucho mejor que cualquier otra y se fortalece ademas la relacion
madre e hijo.”’ Los odontélogos suman a las anteriores otras razones como que los
nifios alimentados con lactancia natural presentan un mejor desarrollo longitudinal de la
mandibula y, por el contrario, en los amamantados artificialmente sobreviene una
relativa atrofia por inactividad, puesto que un 6rgano alcanza su forma plena cuando

cumple correctamente su funcion, ' 22

No podemos olvidar que existen, ademas de la lactancia, otros factores que influyen a
nivel del crecimiento y la oclusion dentaria como son: habitos orales disfuncionales,
pérdida prematura de dientes temporales, factores generales como el sexo, la raza, la
herencia y factores morfogenéticos. Todos estos factores actiian, no tan sélo a nivel de
las arcadas dentarias y los maxilares, sino también a nivel de los musculos, el sistema
neuromuscular orofacial y las articulaciones temporomandibulares.!®?*?’ Las
maloclusiones, por tanto, tienen su origen en una combinacion de factores genéticos y
factores ambientales. Una de las causas involucradas podria ser la “industrializacion de
la civilizacién” ya que el desarrollo implica cambios en la alimentacion; desde el uso
mas extendido de la lactancia artificial con biberén en las primeras etapas de la vida del
nifio, hasta el consumo de alimentos mas refinados y de menor consistencia en etapas

mas avanzadas del crecimiento.” %% %

La lactancia materna es un hecho biologico e instintivo que en la especie humana esta
sometido a influencias culturales y sociales. Durante miles de afios la lactancia materna
era una garantia de la supervivencia del nifio; carecer de leche suponia un riesgo
elevado de muerte infantil. A partir del siglo XiX, algunas mujeres de clase social
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elevada consideraban indigno dar el pecho y contrataban a nodrizas para esta funcion.
En el momento en que aparecieron las formulas lacteas, se generalizo el uso de biberon,
dejando de lado la lactancia natural. Actualmente, las madres mas jovenes son hijas de
una generacion que no dio el pecho, y muchas de ellas fracasan porque no conocen las
técnicas mas elementales y desisten a la menor dificultad. Sin embargo, Gltimamente se
ha observado un incremento de las tasas de lactancia materna en los paises

desarrollados.*

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) recomienda que los recién nacidos sean
alimentados exclusivamente con leche materna hasta los seis meses, con la introduccion
de alimentos complementarios a partir de esa edad.®’ El recién nacido es un lactante, es
decir, el alimento mas adecuado para €l es la leche, debido a la inmadurez de su aparato
digestivo. Durante los primeros meses de vida existe carencia de enzimas digestivos y
se produce, por tanto, una baja capacidad de digestion gastrica para las proteinas y falta
de secrecion pancreatica para la digestion del almidon. Tampoco los rifiones, durante los
primeros meses de vida, son capaces de regular el equilibrio acido-base del organismo,
y por ello la leche es el alimento mas conveniente al no dejar residuo acido. Ademas, la
composicién de la leche materna varia y se adapta a las necesidades del lactante,
permite flexibilidad de horarios y no requiere un control de la cantidad ingerida, ya que

no se corre el peligro de una sobrealimentacion.” %2

También la American Academy of Pediatrics (AAP) recomienda la lactancia materna
como el tipo de alimentacion Optima para el recién nacido, debido a “las ventajas
sanitarias, nutricionales, inmunologicas, del desarrollo, psicologicas, sociales,

economicas y ambientales”.>*>*

Quedan claras pues, las multiples ventajas que tiene la lactancia materna y, en
particular, los beneficios que supone en el correcto desarrollo de las funciones orales.
Sin embargo, existen pocas evidencias cientificas que confirmen que el
amamantamiento influye positivamente sobre el crecimiento de las estructuras
orofaciales.

Por consiguiente, y teniendo en cuenta todo lo expuesto con anterioridad, consideramos

oportuno un estudio cefalométrico completo y exhaustivo que contemple los cambios
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dentales y esqueléticos que acontecen segun el tipo de lactancia recibida durante los
primeros meses de vida del individuo. Por ello, el principal proposito de la siguiente
tesis es constatar cientificamente uno de los multiples beneficios que supone la lactancia

materna, como es el mejor desarrollo 6seo-dentario.



2. HIPOTESIS DE TRABAJO
Y OBJETIVOS



Con el fin de establecer nuestra hipétesis de trabajo, resumiremos en pocas palabras el
planteamiento desarrollado durante la introduccion resaltando dos conceptos: la
lactancia materna favorece una mejor estimulacion de la funcion oral y es esta mejoria
de la funcion lo que parece influenciar sobre el crecimiento mandibular, sobretodo en

sentido anteroposterior.

Loégicamente estos dos argumentos son suficientes para establecer nuestra hipétesis y
pensar que los nifios alimentados con lactancia materna durante los primeros meses de
vida, presentan un menor namero y/o gravedad de malposiciones dento-esqueléticas en
sentido sagital y vertical.

Es por ello que, una vez planteada nuestra hipotesis de trabajo, trataremos de
confirmarla estableciendo los siguientes objetivos:

1. Determinar la frecuencia de lactancia materna y artificial, y establecer la

duracién de las mismas.

2. Relacionar el tipo de lactancia con diferentes caracteristicas craneofaciales y
dentales en una muestra de nifios de 6 a 11 afios de edad, a partir del estudio de
telerradiografias laterales de craneo.

3. Determinar la relacion entre el tipo de lactancia y otros habitos orales asociados
como succion digital, succion del chupete, deglucion atipica, respiracion oral,
succion labial, onicofagia y bruxismo. Habitos que, por otro lado, estin
asociados a diferentes tipos de maloclusiones orales.



3. FUNDAMENTOS
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3.1. CONCEPTOS GENERALES

3.1.1. ;QUE ES LA LACTANCIA MATERNA?

Definiremos la lactancia materna o natural como aquella alimentacion del nifio durante
los primeros meses de su vida, cuando se realiza exclusivamente mamando del pecho de

su madre 2® 3

La lactancia materna es parte del sistema reproductivo y tiene el mismo significado
biolégico que la gestacion y el alumbramiento, constituyendo, desde el punto de vista de

la alimentacion del nifio, una prolongacion de la vida dentro del Gtero. %

Para que ésta se produzca, existen una serie de mecanismos complejos:

e Mamogénesis o desarrollo de las mamas. El primer esbozo se aprecia muy
precozmente en el embrion, pero es durante el embarazo cuando tiene lugar el
perfeccionamiento de las mismas, gracias al aumento de estrogenos y
progesterona. Durante los cuatro primeros meses del embarazo, las mamas se
preparan para producir leche (se lleva a cabo la organizacion y proliferacién de
yemas glandulares y el desarrollo de conductos galactoforos y redes capilares).
Posteriormente se produce la maduracién pues, desde el inicio del quinto mes,
este seno podria funcionar si no recibiese la inhibicion de las hormonas

placentarias 2

e Lactogénesis o desencadenamiento de la secrecion lactea. Intervienen varias
hormonas en su produccion. Algunos dias antes del nacimiento, la tasa de
progesterona desciende y cae drasticamente durante los dos o tres dias
posteriores al parto. Al mismo tiempo, la tasa de prolactina aumenta
notablemente. Este estado hormonal, provoca una fuerte retencion de agua y

electrolitos a nivel del seno: es la “subida de la leche” 2%3°
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De forma general, se puede resumir la produccion de leche como:

a. El lactante estira y comprime la aureola y el pezén materno con la
boca, recibiendo tan solo una pequeiia cantidad de liquido
retroareolar.?* **

b. Esta succion estimula los nervios que van del pezoén al cerebro
materno y en respuesta se produce la liberacion de dos hormonas al
torrente sanguineo: la prolactina, secretada por la hipofisis anterior, y
la oxitocina, que proviene de la hipofisis posterior. El tiempo de
respuesta del sistema hipotalamo-hipofisario es variable; puede ir de
unos segundos hasta algunos minutos dependiendo de varios factores
como, por ejemplo, los emocionales. Una succion débil o una
colocacion inadecuada del pezon dentro de la boca del bebé puede
alterar el nivel de prolactina y reducir la cantidad de leche.”

¢. Cuando llegan las hormonas al seno materno, es cuando tiene lugar la

auténtica produccion de leche.*

d. Elreflejo de eyeccion o expulsion de la leche se produce gracias a la
oxitocina que contrae la capa de musculo liso que rodea a los
alveolos.?’

o Galactopoyesis 0 mantenimiento de la produccion lactea. Se produce gracias a

los niveles altos de prolactina.?’

En la produccion y mantenimiento de la lactancia materna intervienen dos hechos de

especial importancia:

1. El reflejo de succioén que determina la salida de la leche: la regulacién hormonal
de la lactancia estd sometida a estimulos mecanicos (compresion y estiramiento
del pezén y la aureola). Es el acto de mamar el que estimula la produccion
hormonal, la cual promueve la secrecion lactea. Cuando la lactancia ya estd bien

instaurada, la actividad mecdnica de la succion conllevara a una autonomia casi

-14-



total de la glandula mamaria y el sistema hipotalamo-hipofisario no intervendra

mas.>’

2. El vaciamiento de las glandulas mamarias. El vaciamiento frecuente y completo
es un requisito indispensable ya que sino es asi se acumula la leche, aumenta la
tension en el lecho vascular y disminuye la produccion lactea. El vaciado
completo de los “acinis” de la glandula mamaria, conlleva una produccién de
leche mas abundante para la toma siguiente. Inversamente, si la succién no es
del todo eficaz, no se vacian correctamente los senos y se congestionan lo que

llevara, entre otras cosas, al agotamiento de la produccién de leche.*

Ya hemos comentado en la introduccion que la leche materna es considerada por la
OMS como la fuente de nutricion Gptima para el recién nacido, por los beneficios que
supone tanto para el nifio como para la madre.’' La AAP asegura que la lactancia
materna de forma exclusiva, es la alimentacion ideal y suficiente para el correcto
crecimiento y desarrollo del bebé, durante los primeros seis meses de vida. La
introduccidn gradual de alimentos semisolidos y solidos se realizara durante la segunda
mitad del primer afio, como complemento a la leche materna. Es recomendable que la
lactancia materna contimie hasta el primer afio de vida, o se prolongue mas alla, segun

los deseos de la madre %3133

3.1.2. ANATOMIA DEL PECHO

El pecho es una glandula secretora compuesta de las siguientes partes:

¢ Tejido adiposo, que protege contra posibles lesiones. El tamafio de los senos es
determinado, en gran medida, por la cantidad de tejido adiposo que presentan, el

cual no tiene efecto alguno en la produccion o calidad de la leche.
¢ Tejido conectivo, que sostiene el pecho.

e Sangre, que nutre el tejido del pecho y provee de los nutrientes indispensables

para la produccion de la leche.
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e Linfa, que elimina los desechos.

e Nervios, que hacen que el pecho sea sensible al tacto y permiten que la succion
estimule la liberacion de las hormonas que desencadenan la produccion de leche,

asi como su eyeccion o expulsion.

e Y tejido glandular, que produce y transporta la leche. Esta compuesto por
alveolos, ductos y conductos lactiferos o mamarios, senos lactiferos o de leche,

I6bulos y lobulillos, y glandulas de Montgomery (figura 1).%°

Los alveolos son agrupaciones de tejido
glandular semejantes a los racimos de

Ducto " uva, que se encargan de sintetizar la
Aveolos ¢ S o leche a partir de los nutrientes de la
S sangre. Estan rodeados de una red de
células mioepiteliales que se contraen
por la estimulacion de la oxitocina. Esta

Lobulilio
accion expulsa la leche hacia los ductos y

de alli a los conductos lactiferos.

Figura 1. Anatomia del pecho

Los ductes son tubos ramificados que salen de las agrupaciones de diferentes alveolos.
Cada ducto se vacia en vasos mas grandes llamados conductos lactiferos, galactéforos

0 mamarios.

Debajo del pezon y de la areola los conductos lactiferos se ensanchan para convertirse
en senos lactiferos. Para que estos sean correctamente comprimidos y vaciados, es
preciso que las encias del bebé se coloquen muy por detras del pezon, abrazando a la

aureola.

Cada glandula mamaria forma un lébulo en el pecho que consiste en una rama mayor de
alveolos, conductos de leche, y un seno lactifero que se estrecha hasta llegar a una

apertura en el pezon (poro del pezon). Hay de quince a veinticinco 16bulos en el pecho y
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cada uno consta de veinte a cuarenta lobulillos (un conducto de leche mas pequefio con

sus propios alveolos). Cada lobulillo consta, a su vez, de diez a cien alveolos.”

No existe ningun esfinter en los canales galactoforos, lo que confirma que el seno no es
un reservorio, sino una glandula y, en realidad, funciona como un mecanismo de

bombeo.*’

El pezén crece y se hace mas firme cuando se estimula, y su flexibilidad permite que se

amolde al paladar, lengua y encias del bebé, durante la lactancia.

El pezon sale desde el centro del area de pigmentacion mas oscura del pecho, llamada
aureola. Esta, se cree que sirve para que el bebé localice el centro del pecho, ya que su

vision no esta plenamente desarrollada al nacer. **°

En la areola se encuentran también las glindulas de Montgomery, productoras de
aceite que proveen lubricacion y alteran el pH de la piel, para prevenir el desarrollo de

bacterias en el pezon y areola.”’

3.1.3. POSICION Y COLOCACION DEL PECHO DURANTE LA LACTANCIA
MATERNA

La posicion de la madre y el bebé son muy importantes
para el éxito de la lactancia materna; la madre debe estar
comoda con los brazos y espalda apoyados y el bebé debe
tener el pecho enfrente, para poder succionar sin necesidad
de tener que voltear la cabeza (figura 2). El cuerpo del bebé
estara adecuadamente apoyado, y su oreja, hombro y cadera

formaran una linea recta > 2% %

La colocacién correcta del pecho en la boca del bebé evita

dolor en los pezones y defectos de succion.
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Por todo ello es indispensable que:

e La madre sostenga su pecho, sin que su mano o sus dedos tapen alguna parte de
la aureola.

e Estimular al bebé a abrir bien la boca, como si fuera a bostezar.

¢ En ese momento, colocar el pezon y la aureola dentro de la boca del bebé.

e La barbilla del bebé presionara al pecho y su nariz descansara por encima.

e La lengua del bebé estara por debajo del pezon y los labios del bebé abiertos y
relajados.

e Una vez empieza a salir 1a leche, el bebé tragara tras succionar una o dos veces.

Este patron ritmico tendré una duracion de entre diez 6 veinte minutos.> %

3.1.4. QUE SUSTANCIAS APORTA LA LECHE MATERNA

La leche es el alimento de todos los mamiferos recién nacidos. Cada especie tiene su
leche adaptada a las necesidades de los nuevos seres que se desarrollan a una
determinada velocidad. Por ello, cada tipo de leche tiene diferentes concentraciones de
nutrientes; la cantidad de proteinas serd mas alta cuanto mas rapido deba ser el

crecimiento del lactante. 3% 34 3¢

Asi pues, la leche materna es el alimento ideal para los recién nacidos y es el patron al
que se ajustan las leches maternizadas elaboradas a partir de leche de vaca, variando sus

concentraciones, > 37 3%

Durante la lactancia, la leche materna cambia varias veces de composicion; en primer
lugar sera calostro, leche de transicién después, y por ultimo, leche madura. No
obstante, su composicion tampoco sera fija a lo largo del dia, ni tan sélo a lo largo de

una misma toma. 2% %
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La composicion media de la leche de madre madura es:

e Agua: Se puede definir la leche como una suspension coloidal de particulas en
una fase acuosa, ya que entre un 85 y un 90 % de la leche es agua.

e Proteinas: La media es de 0.9 gr de proteinas por cada 100 m! de leche.*” La
leche de madre es mas rica en proteinas séricas, mientras que la leche de vaca es
més rica en caseina.” Teniendo en cuenta que dentro de las proteinas séricas se
encuentran las proteinas con una alta funcion inmunolégica, es facil comprender
la proteccion que presentan los nifios alimentados de forma natural frente a las

infecciones.?® 3%

e Grasas: Aunque a nivel cuantitativo la leche materna y la de vaca presentan un
contenido similar (3.5 gr/100 ml), existen diferencias a nivel cualitativo. En
ambas leches, el componente principal son los triglicéridos, pero existen
diferencias entre la distribucion y cuantificacion, que se traduce en un mejor
aprovechamiento de la leche materna, con una absorcion del 95 %. Ademas la
cantidad de acidos grasos esenciales estan en mejor proporcion en la leche de
mujer, lo que conlleva un ahorro energético, un mejor funcionamiento de
algunas membranas celulares y una mejor absorcion de las vitaminas

liposolubles.>

e Hidratos de carbono: El principal constituyente de la leche materna es la lactosa,
mucho mas rica en este principio que la leche de vaca’* *” * La media en
hidratos de carbono sera de 7 gr por cada 100 ml de leche.”

¢ Sales minerales: Contiene calcio, fosforo, potasio, magnesio, sodio, zinc... pero
es pobre en hierro.*> ¥ 3 La leche de mujer contiene aproximadamente tres
veces menos de electrolitos y minerales (0.2gr/100ml), que la leche de vaca
(0.7gr/100ml). Estas cantidades presentan la ventaja de no sobrecargar la
funcion excretora renal, al mismo tiempo que son suficientes ya que estan en la
proporcidn adecuada y disponen de proteinas transportadoras especificas, que
permiten su perfecta absorcién y utilizacion.>
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e Vitaminas: A, D, B, C.*? Las vitaminas en la leche de la mujer cubren todas las
necesidades del recién nacido, excepto Ia vitamina D.*

e Otros componentes: Dentro de la leche de la madre, también podemos encontrar
hormonas, enzimas, inmunidad celular, asi como la ausencia de antigenos

derivados del caracter homélogo de sus proteinas.”
Todos estos nutrientes son aspectos del maximo interés bajo el punto de vista cualitativo

que hacen que, junto a los aspectos psicologicos, en la lactancia natural todo sean
ventajas a la hora de alimentar al recién nacido.*

==



3.1.5. (QUE ES LA LACTANCIA ARTIFICIAL?

Definiremos a la lactancia artificial como aquella alimentacion del nifio, durante los
primeros meses de su vida, que se obtiene a partir del biberén y formulas de leche

adaptadas.®

La leche empleada para la lactancia artificial es una leche de vaca, modificada de tal
modo que se asemeje en lo posible a la leche materna. No es adecuada la leche de vaca
sin adaptar porque su contenido en proteinas y sus componentes pueden provocar

alergias en los recién nacidos.*

Las leches adaptadas tienen en su composicion los hidratos de carbono, grasas,
proteinas y complementos vitaminicos que, tratados quimicamente, cubren

perfectamente las necesidades del lactante ante la ausencia de leche materna.*

Los comités de nutricion de la AAP (American Academy of Pediatrics), la ESPGAN
(European Society of Pediatrics Gastroenterology and Nutrition) y la CE (Comunidad
Europea), han establecido una serie de recomendaciones sobre cuales han de ser las
caracteristicas cualitativas y cuantitativas de estas formulas. Para la mayoria de los
nutrientes se establece un limite maximo y uno minimo (margen de seguridad), con el
fin no sélo de cubrir los requerimientos minimos, sino también de evitar las

consecuencias no deseables que pudieran derivarse de su aporte en exceso.”

Ademas de la leche de vaca, existen formulas especiales para nifios con intolerancia a la
lactosa, alergia a las proteinas de la leche de vaca, o alguna enfermedad digestiva o
nutricional.*” ! Podemos encontrar en el mercado una amplia gama de productos que
cubren practicamente todas las situaciones clinicas con diferentes regimenes

correctivos:

e Formulas hidrolizadas: Cuyos principios han sido tratados para facilitar su
absorcién (los péptidos son de menor peso molecular, el grado de dextrosa se
sitia entre 20 y 30, los lipidos son triglicéridos de cadena media y un aceite que
contiene 4cidos grasos esenciales).’® Estan indicadas para el tratamiento y

prevencion de la alergia o intolerancia a las proteinas de la leche de vaca, en
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cualquiera de sus manifestaciones clinicas (digestiva, respiratoria, cutanea...)’™

41

Férmulas de soja: Al ser vegetales estan exentas de lactosa, siendo el hidrato de
carbono presente la dextrinomaltosa o los polimeros de glucosa.®*! Indicadas
en dietas sin lactosa o galactosa. También estan indicados en hijos de padres
vegetarianos que rechazan una alimentacion lactea. Su utilizacion en la alergia o
intolerancia a las proteinas de la leche de vaca es polémica, pues existe la
posibilidad de que sean antigénicas.>” *® Sin embargo, en aquellos nifios que se
les detecta alergia a la leche de vaca, a la lactoalbimina y/o a la caseina, se les
recomienda dar leche de soja con lactosa ya que estudios recientes han
confirmado que los nifios con hipersensibilidad a la leche de vaca toleran
clinicamente la lactosa y pueden consumir alimentos o farmacos que la

contengan. ¥

Dietas elementales: Son formulas a base de L-aminoacidos, dextrinomaltosa,
aceite de maiz y triglicéridos de cadena media. Debido a su mal sabor, alto
precio, alta osmolaridad, y la falta de conocimientos sobre su aprovechamiento,
su empleo esta restringido a pacientes en los que han fracasado las féormulas

anteriores y/o presenten malnutricion grave.*®

Férmulas sin lactosa: Aunque la mayoria de formulas especiales no contienen
lactosa, se consideran propiamente las formulas sin lactosa a aquellas que
presentan Gnicamente la sustitucion de la lactosa por otro hidrato de carbono
como la dextrinomaltosa. No estan indicadas en la galactosemia (por los trazos
de lactosa residual existentes), pero si en la intolerancia secundaria a la
lactosa.*” *® La importancia de la lactosa hace que ésta deba mantenerse en la
alimentacién infantil siempre que sea posible, y cuando esté indicada su
exclusion sea por un periodo inferior a dos o tres semanas. En situaciones de
atrofia vellositaria la exclusion puede ser de dos o tres meses. Se ha demostrado
que la supresion de la lactosa en gastroenteritis agudas infantiles es innecesaria
muchas veces, ya que la intolerancia secundaria a la lactosa es infrecuente en los
paises desarrollados.*” *® Sin embargo, en los nifios gravemente mal nutridos, la

realimentacion de un episodio de diarrea deberia realizarse con una férmula
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exenta de lactosa, ya que la malabsorcion de este disacarido es una consecuencia

inherente a la malnutricion.>®

e Foérmulas antirregurgitaciones: su Unica caracteristica es que llevan un espesante
incorporado como la harina de semilla de algarrobo, almidon de maiz o de arroz,
con lo que se aumenta su viscosidad. Solo indicadas en regurgitaciones y no en

el tratamiento del reflujo gastroesofagico.*®

e Formulas para trastornos digestivos leves: son formulas con proteinas séricas
parcialmente hidrolizadas, bajo contenido en lactosa y grasas, presencia de
dextrinomaltosa y almidon e incremento del acido palmitico. Indicadas en
lactantes con trastornos digestivos leves (colicos, flatulencias, regurgitaciones,

estrefiimiento. ..)*®

La formula que se suministra en los primeros meses del bebé, es sustituida a partir del
cuarto o sexto mes por otra leche denominada de continuacién, con un nivel mas aito en

proteinas.*

Las razones para recomendar dos tipos de formulas diferentes durante el primer afio de
vida, son que a partir de los cuatro o seis meses de vida, el lactante ha adquirido una
madurez en los procesos de digestion y absorcion intestinal, asi como en la actividad de
los enzimas del metabolismo intermediario y de la funcion excretora renal, semejante a
la del adulto. Esto es motivo suficiente para considerar que a estas edades, ya no es
necesario la administracion de una formula tan complicada y costosa como la formula

de inicio.%
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3.1.6. ;QUE ES LA LACTANCIA MIXTA?

La lactancia mixta supone la combinacion de la lactancia natural y la artificial. No
constituye una forma Optima de alimentacion, pero indudablemente es mejor que un

destete precoz.”

Sus indicaciones son dos, basicamente:
e Completar una lactancia natural insuficiente.

o Servir de transito a la alimentacio6n artificial exclusiva.’
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3.2. FRECUENCIA DE LACTANCIA MATERNA VS.
LACTANCIA ARTIFICIAL

En el programa de Salud Maternoinfantil promovido por €l Departament de Sanitat de la
Generalitat de Catalunya, se estudio la prevalencia de la lactancia materna exclusiva en
Catalunya, entre los afios 1998 y 1999.* El resultado de este estudio fue que la
prevalencia de lactancia materna durante el primer mes de vida era del 70.3 %, a los dos
meses era del 61.3 %, a los cuatro meses del 44.1 % y a los seis meses del 21.4 %. Los
motivos de abandono mas frecuentes de la lactancia materna fueron la hipolactia
durante los tres primeros meses, y entre los tres y seis meses la incorporacion laboral de
la madre. A pesar de que las cifras de lactancia materna son elevadas, todavia se est4
lejos de alcanzar los objetivos del “Pla de Salut” del afio 1999 — 2001, donde se
proponia que en el primer mes, el porcentaje de madres que dieran el pecho fuera del 80
%, frente al 70.3 % del momento.

Se estudiaron también los posibles factores asociados a la lactancia materma en
Cataluiia, entre los afios 1993 y 1995, y se lleg6 a la conclusion que los que influian en
el inicio de uno u otro tipo de lactancia eran el peso del recién nacido, la duracion de la
gestacion y el tipo de parto. De este modo, se observo que el peso del recién nacido
influye negativamente sobre la lactancia materna, sobretodo en pesos bajos (con un
48.31 % de incidencia de lactancia natural) y pesos muy bajos (con un 55.13 %), frente
al 81.49 % de los nifios con peso normal. La prematuriedad también influye en un bajo
porcentaje de lactancia materna ya que solo el 52.32 % de estos nifios iniciaron una
lactancia natural, frente al 81.12 % de los nifios nacidos a término. Se observo un
porcentaje mas bajo de lactancia materna en las cesareas (72.28 %), que en los partos
naturales (81.13 %). Sin embargo, las diferencias de lactancia materna entre hospitales
publicos o privados no fueron estadisticamente significativas, al igual que tampoco lo
fue la edad de la madre. Segun la distribucion geografica, existen zonas en Cataluiia con
una baja prevalencia de lactancia materna como son Tarragona y Tortosa, que se

justificaria por la falta de acciones especificas de informacién y educacion en la etapa
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pregestacional y gestacional **

Barriuso y colaboradores,* estudiaron la prevalencia de lactancia materna en las
unidades de maternidad de Aragén, Pais Vasco, Cantabria, La Rioja, Navarra y Soria,
desde octubre a diciembre de 1992. Observaron que el 79.9 % de los recién nacidos
recibieron exclusivamente lactancia materna, el 8.5 % mixta y el 11.8 % biberon. A los
seis meses de edad, sélo el 3.9 % de estos nifios continuaban con la lactancia materna.
La media de lactancia materna fue alrededor de un mes, media que esta muy lejos de los

objetivos de salud de la region.

Durante las iltimas décadas se han realizado diversos estudios para determinar el grado
de prevalencia de lactancia materna en diferentes paises:

Martinez y Nalezienski,* estudiaron la incidencia de lactancia materna en Ohio, desde
1955 al 1978, observando un progresivo descenso desde 1955 hasta 1971. Este descenso
se debid a que, tras la Segunda Guerra Mundial, se mejoré el comercio de las formulas
infantiles y tan solo el 14 % de los nifios de dos meses de edad, recibian lactancia
materna. Sin embargo, desde 1971 hasta 1978, la incidencia de lactancia materna se
increment6 substancialmente. Durante este periodo, aument6 del 24.7 % al 46.6 %.
Ademas, no tan s6lo aumentaron el nimero de madres que realizaban lactancia materna,
sino también aumento la duracion en meses de esta lactancia: el porcentaje a los dos
meses de edad se increment6 del 13.9 % en 1971 al 34.9 % en 1978, entre los tres y
cuatro meses de edad se triplico del 8.2 % en 1971 al 26.8 % en 1978, y entre los cinco
y seis meses de edad se cuadruplico del 5.5 % en 1971 al 10.5 % en 1978.

En un test realizado en 1988, a 454 pacientes de entre diez y doce afios de edad de una
consulta dental en Boston, Meyers y Hertzberg,?® observaron que el porcentaje de nifios
alimentados exclusivamente con lactancia materna fue del 12.6 %, los alimentados
exclusivamente con biberén fueron el 50.2 %, y los que recibieron una alimentacién
mixta el 37.2 %.

En 1995, el 59.4 % de las mujeres estadounidenses realizaban lactancia materna
exclusiva o mixta al abandonar el hospital, pero sélo el 21.6 % continuaban a los seis

meses de edad del lactante, y la mayoria de ellas con suplemento (es decir, realizaban
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una lactancia mixta). Por esta razon, uno de los “Objetivos de Salud del Estado”,
publicado en el Healthy People 2000, era aumentar hasta el 75 % la proporcion de
madres que iniciaban una lactancia materna y mantener esa proporcion hasta el 50 % los

siguientes cinco o seis meses.>*

En un estudio realizado en 1997, a 448 nifios nacidos en la comunidad de Krushevac
(Serbia y Montenegro), Milosavljevi’c y Virijevi’c ¥’ observaron que el 64 % de estos
nifios recibian lactancia materna al final del primer mes de vida. Sin embargo, este
porcentaje descendia hasta el 43 % al final del tercer mes y hasta el 37.8 % al final del

sexto mes de vida.

Kulsoom y Saeed,*® estudiaron el porcentaje de lactancia materna en Lahore (Pakistan),
en 1997, y observaron que el 98 % de las madres iniciaban una lactancia materna
durante la primera semana de vida del infante mientras que solo continuaban el 54.3 %
durante los siguientes 12 meses. La media de tiempo en la que se realizd lactancia
materna exclusiva fue de 1.08 meses. En el 48 % de los bebés se tuvo que administrar
un suplemento de biber6n durante la primera semana ya que la causa mas comun de

inicio de la lactancia artificial fue la hipolactia (en el 71 % de los casos).

En Falkoping (Suecia), se obtuvieron porcentajes mucho mas elevados que en todos los
casos anteriores ya que en un estudio prospectivo realizado entre los afios 1997 y 2000,
sobre 60 nifios de uno a cinco meses de edad y hasta los tres afios de edad, se observd
un porcentaje altisimo de lactancia materna (hasta del 90 %). También la duracion
media de lactancia materna exclusiva fue muy elevada (de ocho meses), ya que el 67 %
de los nifios recibieron lactancia materna durante medio afio o mas.*

Resultados mas recientes son los de Sikorki y colaboradores.” Los autores, en un
estudio realizado en el sur de Londres, en el 2001, determinaron que la prevalencia de
lactancia materna, era del 87 % en los recién nacidos y del 59 % en los nifios de cuatro
meses de edad. También se estudiaron los factores que podrian estar asociados al tipo de
lactancia y llegaron a la conclusion que la educacion maternal y el grupo étnico al que
pertenecian las madres estaban ligados a la prevalencia de lactancia materna, siendo las
madres trabajadoras las que menos realizaban lactancia natural, al igual que las mujeres
blancas frente a las de color.
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3.3. VENTAJAS DE LA LACTANCIA MATERNA FRENTE
A LA LACTANCIA ARTIFICIAL

Desde el punto de vista antropologico no cabe duda que la leche materna es la mas
adecuada para el recién nacido. Desde el punto de vista biologico, sabemos que sus
proteinas son las mismas que las de la especie humana, que tiene propiedades
antiinfecciosas, que favorece un crecimiento armoénico, que proporciona un mejor
desarrollo del sistema nervioso, que posiblemente tiene un efecto preventivo de
enfermedades degenerativas del adulto como la diabetes y la arterosclerosis, y también
existen beneficios para la madre ya que se considera que las madres que lactan

presentan una menor incidencia en el cincer de mama y de ovarios.?® !

La leche materna es considerada por la OMS como la fuente de nutricion 6ptima para el

recién nacido, por los beneficios que supone tanto para el nifio como para la madre.”’
Entre los principales beneficios de la lactancia materna encontramos:

e Menor tendencia a la maloclusion.

® Mejor actividad muscular orofacial.

e Menor frecuencia de habitos de succion no nutritiva.
e Menor riesgo de enfermedades generales.

e Menor riesgo de caries.

e Disminucion del riesgo de muerte subita.

e Mejor desarrollo cognitivo.

e Mejor tolerancia al dolor y menor estrés emocional.
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3.3.1. MENOR TENDENCIA A LA MALOCLUSION

Numerosos autores aseguran que la lactancia materna se asocia a una menor presencia
de maloclusiones en sentido anteroposterior y transversal, ya que estimula un buen
desarrollo orofacial, debiendo ser considerado un factor favorable importante para

lograr un equilibrio morfofuncional de las relaciones maxilofaciales.'> %%

Ya en el afio 1944, Bruhn *! afirmaba que los maxilares edéntulos del recién nacido son
una especie de prensa que entra en actividad al mamar. El arco basal del maxilar inferior
solo puede entrar en contacto con la parte anterior del maxilar superior porque ain no
ha aparecido el tubérculo articular. Por tanto, este avance de la arcada inferior ejerce

una influencia positiva sobre el correcto crecimiento de los maxilares.

Para Raymons,'” las alteraciones morfologicas debidas a la lactancia artificial son
dificiles de describir ya que se produce un subdesarrollo orofacial tridimensional. Sin
embargo, parece que es el sentido anteroposterior el mas afectado, lo que puede
explicarse por una escasa correccion de la retrognatia mandibular congénita. Por tanto,
la alimentacion exclusiva con biberon seria una causa importante de clase II esquelética
ademas de otras amomalias como el aumento del resalte, la sobremordida y la

distoclusion molar.

Algunos estudios confirman las teorias anteriormente expuestas como el realizado por
Labbok y c:olabcnl'aclc:ores,z3 en el afio 1981, sobre una muestra de 15.000 pacientes
menores de dieciocho afios. El autor, puso de manifiesto que un amamantamiento
prolongado a pecho durante mas de seis meses, previene las maloclusiones orofaciales,
con un descenso del 44 % de maloclusiones comparada con los otros grupos control
estudiados.

También Lescano y Varela,* en un estudio realizado en el afio 2000, a 145 individuos
de cinco afios de edad, en Cordoba (Argentina), llegaron a la conclusion de que los
nifios alimentados con lactancia materna presentan un mayor porcentaje de oclusion
normal (69.1 %) que los alimentados con lactancia artificial (53 %). Estudiando
individualmente el grupo de nifios con maloclusiones, las mordidas abiertas se

presentaron en un 3.7 % en el grupo de lactancia materna y en un 14 % en el de
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artificial, la mordida cruzada anterior no se observé en ningiin caso de lactancia materna
y si en el 6.7 % de lactancia artificial, y, por ultimo, la mordida cruzada lateral se
observo en el 1.9 % de lactancia materna y en el 16.9 % de artificial.

Sin embargo, otros autores como Legovic y Ostric,” basandose en la exploracién
intraoral realizada a 214 individuos de tres afios de edad, en la ciudad de Porec
(Croacia), defienden que no existen diferencias estadisticamente significativas entre el

tipo de lactancia y la clase molar, el resalte o la sobremordida.

Tampoco Warren y Bishara,'® tras realizar un estudio longitudinal a 372 nifios desde su
nacimiento hasta los cuatro o cinco afios de edad, en la ciudad de Iowa (EEUU),
encuentran diferencias estadisticamente significativas entre los nifios con pocos habitos
de succién no nutritiva y una lactancia artificial, materna de corta duracion o materna
prolongada. Los autores aseguran que, son més importantes los habitos de succién no
nutritiva en la prevalencia de ciertas maloclusiones como la mordida abierta, aumento
del overjet o la mordida cruzada posterior, que los habitos de succion nutritiva.

3.3.2. MEJOR ACTIVIDAD MUSCULAR

La lactancia materna favorece el desarrollo armoénico de la musculatura perioral y de la
mandibula. La succion del pezén pone en juego un gran nimero de musculos que, por
medio de sus vainas periOsticas, entrafian directa o indirectamente el crecimiento de los
huesos en los que estan insertados. Durante la vida intrauterina y tras el nacimiento, el
enérgico trabajo muscular va a modelar los huesos del area bucal. Estos musculos son
los de la lengua, el orbicular de los labios, los bucinadores, los misculos del suelo de la
boca, los propulsores y los depresores mandibulares y los pterigoideos laterales. De este
modo la cincha labio-mentoniana activa y orienta la morfogénesis. Se trata pues, de una
verdadera maduracion neurofuncional. También la boveda palatina se adaptarda a la

convexidad del seno, debido a la presion que la lengua ejerce sobre ella.'> %

Todo este correcto desarrollo de la musculatura perioral y las estructuras orofaciales
vecinas, se vera truncado durante la lactancia artificial, ya que la actividad muscular de
los nifios alimentados con biberén, se encuentra significativamente disminuida.'* %

-



Para Turgeon-O’Brien y colaboradores,* el tipo de lactancia condiciona el desarrollo de
la cavidad oral del lactante. Durante la lactancia materna el nifio muerde el pezon de la
madre y con los labios abraza la aureola, posteriormente se inician movimientos de
propulsién mandibular que suponen un “ordefio” del pecho y la regulacion del flujo de
la leche por parte de la lengua. Cuando el nifio es alimentado con biberén, el final de la
tetina contacta con la pared faringea, y la leche se deposita directamente en el trato
digestivo. Consecuentemente, el nifio no tiene que realizar ningin esfuerzo, solo regular
o frenar el paso de liquido con la lengua. Por tanto, algunos misculos que se utilizan
durante la lactancia materna quedan inutilizados (orbicular y masetero), hiperactivados
(misculos de las mejillas), o malposicionados (la lengua se coloca mas retrasada), y
esto conlleva un incorrecto desarrollo dentofacial. Los efectos del biberon sobre el
desarrollo orofacial dependeran, en mayor o menor medida, del tipo de tetina utilizada,
del tamafio y la forma de la misma, la flexibilidad, la localizacion de los agujeros y el
fluido del liquido.

Estudios con electromiografia han confirmado las diferencias en la actividad muscular
orofacial cuando se realiza una lactancia materna o bien cuando el paciente se alimenta
con biberén. De este modo, Inoue y Sakashita®> estudiaron la actividad
electromiografica del masetero en nifios segun el tipo de lactancia recibida. En todos los
casos obtuvieron que el trabajo del masetero durante la lactancia artificial es mucho
menor que durante la lactancia materna. Este hecho confirma la idea de que aquellos
nifios que han sido alimentados con biberén, muestran un desarrollo subdptimo de los
musculos masticatorios, resultado de una disminucion en la habilidad de succion-

masticacion.

Sin embargo, los mismos autores afirman que el uso de las tetinas anatomicas produce
una actividad muscular del masetero similar a la lactancia natural, tanto
cualitativamente como cuantitativamente. Los autores aseguran que el intervalo de
tiempo de succién con una tetina anatémica es muy superior a la tetina convencional,
incluso que la actividad del masetero es muy similar a la actividad que se consigue
durante la lactancia natural. Ademas, la valvula semilunar de las tetinas anatémicas,
mantienen la actividad muscular del masetero correcta y previenen la alteracion de la

funcion de succion.>*
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3.3.3 MENOR FRECUENCIA DE HABITOS DE SUCCION NO NUTRITIVA

La menor presencia de hébitos de succion no nutritiva (succion del chupete o succion
digital), en los pacientes que han recibido lactancia materna, parece ser uno de los
motivos por los cuales estos individuos presentan un menor nimero de maloclusiones

orales.

Legovic y Ostric,” en un estudio realizado a 214 nifios de tres afios de edad, defienden
que los nifios alimentados con lactancia materna durante més de tres meses, presentan
un menor uso del chupete (41.2 %), que los nifios alimentados con lactancia artificial
(68.4 %). Sin embargo, los autores pudieron constatar que la succion digital era mas
frecuente entre los alimentados de forma natural (20.6 %), que entre los alimentados
con biberén (13.1 %).

También Larsson,* en un estudio realizado a 60 nifias desde el nacimiento hasta los tres
afios de edad, en Suecia, demostr6é que existe una relacion inversamente proporcional
entre la duracion de la lactancia materna y la presencia de habitos de succion. Asi, las
nifias con un hébito de succiéon no nutritivo presentaban una duraciéon de lactancia
materna significativamente mas corta (cinco meses), que las que no presentaban el
habito (once meses).

Sin embargo, para otros autores como L Hoir y colaboradores,* no se ha demostrado
que exista una relacion directa entre el uso del chupete y el tipo de lactancia, asi como
tampoco se relaciona el inicio ni la duracion de la lactancia materna con algun habito de

succion no nutritiva,

Tampoco Meyers y Hertzberg, tras un estudio realizado a 737 pacientes de diez a doce
afios de edad en Boston, encontraron ninguna relacion estadisticamente significativa
entre la succion del chupete o la succion digital y cualquier tipo de alimentacion infantil
(natural, mixta o artificial).
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3.3.4. MENOR RIESGO DE ENFERMEDADES GENERALES

La leche materna en el recién nacido le aporta, como principal ventaja, la mayor
proteccion frente a enfermedades infecciosas, sobretodo en el tracto gastrointestinal y en
el aparato respiratorio.*® Asi lo confirma un estudio realizado por Milosavljevi’c y
Virijevi’c,*” en nifios recién nacidos y hasta los seis meses de edad, donde se comprob
un descenso del 49 % de los problemas gastrointestinales y del 38 % en los
respiratorios, en nifios con alimentacién materna versus nifios con alimentacion
artificial. También Wilson y colaboradores, afirman que existe un menor niimero de
enfermedades respiratorias en nifios que han sido alimentados con leche materna

exclusiva durante, como minimo, las primeras quince semanas de vida.

Puede afirmarse, ademas, que la alimentacion del lactante con leche materna supone
mejor regulacion metabolica, mayor proteccion inmunolégica, menor riesgo de
sensibilidad alérgica, un probable mejor desarrollo emocional y una menor incidencia
de algunas enfermedades a corto, medio y largo plazo. La leche materna esta
adquiriendo cada vez més importancia respecto a la prevencion de alergias ya que éstas
son cada vez mas frecuentes junto con la intolerancia a ciertos alimentos como las
proteinas de la leche de vaca. Ante esta evidencia, alimentar al bebé con leche materna

durante los primeros seis meses de vida es una buena medida preventiva.*’

También se ha podido comprobar que la lactancia natural reduce la incidencia o
severidad de las diarreas, infecciones respiratorias bajas, otitis media,”’ bacteriemias,
meningitis bacterianas, botulismo, infecciones del tracto urinario, y la enterocolitis
necrotizante. Ademads, se ha asociado a la lactancia materna un posible efecto protector
de la diabetes mellitus insulino- dependiente, la enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa,

linfomas, y otras enfermedades digestivas cronicas.*

Por otro lado, las leches de formula adaptada que presentan oligosacaridos contenidos
en la maltosa, promueven la implantacion intestinal de microflora bacteriana. En los
nifios alimentados con leche materna, las Bifido Bacterias se encuentran en un alto
porcentaje (47.6 %), frente al bajo 15 % presente en los lactantes de biberon. Sin

embargo, los Enterococos prevalecen en los nifios alimentados de forma artificial. Esta
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flora dieta-dependiente ya se manifiesta a partir del cuarto dia y persisten durante toda

la vida.*®

La leche materna previene, ademas de infecciones prematuras por Helicobacter Pylori,
posible causante de retraso en el crecimiento infantil, sobretodo en varones. La
infeccion de esta bacteria suele producirse durante la nifiez a través del contacto persona

a persona, y también persiste a lo largo de la vida adulta del paciente.”

Por 1ltimo, destacar que en los paises en via de desarrollo, los nifios alimentados con
lactancia materna presentan una menor mortalidad que los que reciben lactancia
artificial. Por otro lado, en los paises desarrollados, en los que el nivel de salud infantil
es mayor, la diferencia en mortalidad no es apreciable, pero si existe un menor nimero
de nifios que enferman entre los alimentados con lactancia materna, durante los

primeros meses de vida.*?

3.3.5. MENOR RIESGO DE CARIES

La caries del biberon es una enfermedad que afecta a los nifios en las primeras etapas de
la vida. La podriamos definir como la aparicion brusca de caries en los incisivos y
molares temporales, relacionadas con el habito de succionar el chupete o el biberon,
impregnados de sustancias cariogénicas. Segun diferentes estudios, la prevalencia varia
entre el 5 % y el 8 % de la poblacion infantil, aunque es més frecuente encontrarla en

nifios de clase social baja y/o minorias étnicas.®* %

Una de las principales causas de la caries del biberon es la composicion de la leche. Las
formulas que contienen lactosa son menos cariogénicas que las que llevan sacarosa.
También son de baja cariogenidad las formulas sintéticas basadas en soja o en proteinas
hidrolizadas. Sin embargo, la leche materna es la que tiene mas baja cariogenidad y
ademas, contiene agentes protectores como immunoglobulinas y anticuerpos contra los

Streptococus.*> %

La prevencion y el tratamiento de la caries son muy importantes ya que los procesos

infecciosos que desencadenan, pueden producir en el nifio dolor, alteraciones en la
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formacion del diente permanente, infecciones graves en otros 6rganos (cardiopatias,
enfermedades reumiticas...), y alteracion de la oclusion tanto en la denticion temporal

como en la permanente.**

La caries del biberon esta directamente relacionada con el habito prolongado de succion
del biber6én (mas de doce meses de duracion) y/o con el uso nocturno del mismo si éste
contiene productos azucarados.”? Por tanto, el establecimiento de programas de
educacion bucodental en las madres es una herramienta muy 1til para promover la salud
bucodental de la familia. Estos programas deben incluir la promocion de la lactancia
materna, usar cuanto antes el vaso o la taza, no dar al nifio bebidas azucaradas y usar

dentifricos fluorados a partir de la erupcion de los dientes.®

3.3.6. DISMINUCION DEL RIESGO DE MUERTE SUBITA

Para L’Hoir y colaboradores ** no se ha podido demostrar los beneficios de la lactancia
materna como factor protector de la muerte sibita en el bebé; solo se ha podido
constatar que en aquellos casos con lactancia natural de mas de seis semanas de
duracién aparece una disminucion del riesgo de muerte sibita, aunque los resultados

obtenidos no son estadisticamente significativos.

Sin embargo, algunos autores como Wilson y colaboradores,” creen que la lactancia
materna durante al menos quince semanas, y la introduccion tardia de alimentos solidos,

serian dos factores que reducirian significativamente la probabilidad de muerte sibita.

3.3.7. MEJOR DESARROLLO COGNITIVO

Cuando el recién nacido tiene menos de seis meses no debe haber restriccion en el
amamantamiento puesto que la lactancia materna es importante tanto para el desarrollo

fisico como para el emocional y cognitivo del nifio, a esta edad. 2 3! 3% 66

Asi lo demuestra un estudio realizado en 1998 por Wigg y colaboradores,*” en una
muestra de 375 nifios de dos, cuatro, siete, once y trece afios de edad. Los autores
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llegaron a la conclusién de que el desarrollo cognitivo de los nifios con lactancia
materna era ligeramente mayor que los alimentados con lactancia artificial. A pesar de

todo, las diferencias entre los dos grupos no fueron estadisticamente significativas.

3.3.8. MEJOR TOLERANCIA AL DOLOR Y MENOR ESTRES EMOCIONAL

En 1999 Gray y colaboradores *® realizaron en Boston, la exploracién de 30 recién
nacidos sanos en los que, durante la toma a pecho de su madre, se les practicaba la
puncién del talon con una lanceta para recoger una muestra de sangre. En estos nifios, el
llanto y las muecas de dolor, disminuyeron entre el 84 y 91 % de los casos, comparados
con un grupo control. La frecuencia cardiaca también se redujo en los mismos

pacientes.

Los autores determinaron que, la mejor tolerancia al dolor y el menor estrés emocional,
venian dados por diferentes factores:

e Ciertos gustos y sabores, como el de la leche materna, alivian el dolor en el
recién nacido. Este mecanismo de analgesia vendra inducido por la liberacion de
opioides que bloquean las vias aferentes de la sensibilidad dolorosa medular.

e La succion no nutritiva también es antinociceptiva.

e Por dltimo, también el contacto corporal con la piel de la madre bloquea el

incremento de la frecuencia cardiaca, aunque se desconoce el mecanismo.
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3.4. CRECIMIENTO POSTNATAL DEL COMPLEJO
NASO-MAXILAR Y DE LA MANDIBULA.

Para Enlow,” la expresion “crecimiento y desarrollo” tiene un significado especial ya
que “El crecimiento...no representa tan solo un proceso de incremento en el tamario.
Mas bien, el agrandamiento facial progresivo es un fenomeno diferencial de
crecimiento en el cual cada uno de los muchos componentes madura antes o después
que otros, hasta magnitudes diferentes en regiones faciales distintas, en una diversidad
de direcciones desiguales y con ritmos diferentes. Es un proceso gradual de
maduracion que comprende un complejo de organos y tejidos distintos pero
interrelacionados en lo funcional ... ”

3.4.1. CAMBIOS DEL ESQUELETO FACIAL

La cara y el craneo presentan poca diferenciacion entre un recién nacido y otro; la
caracteristica principal es que todos los lactantes tienen la boca pequefia y carecen de

menton.

Desde el nacimiento hasta la edad adulta, la cabeza no solamente aumenta de tamaiio,
también cambian sus proporciones (figura 3). Asi, el cerebro y los ojos se convierten en
estructuras predominantes de la cabeza de los recién nacidos, la nariz esta parcialmente

contenida entre los 0jos y el suelo nasal esta proximo al suelo de las 6rbitas.®

Craneo del neonato Craneo del adulto

Figura 3. Diferencias craneales del recién nacido al adulto
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La cara del bebé estd caracterizada por ojos de aspecto grande, maxilares refinados,
nariz respingona y pequeiia, carrillos con grandes paquetes adiposos vestibulares, frente
elevada sin arcos superciliares gruesos, puente nasal bajo, boca pequefia y proporciones
generales anchas y cortas.’

El margen superior de la rama ascendente mandibular del recién nacido, esta
ligeramente mas alta que la porcioén superior del cuerpo mandibular, mientras que su
superficie anterior esta posicionada dorsalmente en relacién al maxilar. Ademas, la
articulacion temporomandibular aiin no presenta su forma definitiva y los movimientos

mandibulares son descoordinados.’

Al nacer, el craneo ha alcanzado el 60-65 % de su dimensién total, y a los cinco afios el
90 % ' ya que el crecimiento cerebral se vuelve mucho mas lento después del tercer o
cuarto aiio de vida. Sin embargo, los huesos faciales siguen agrandandose notablemente
durante bastantes més afios; conforme continia el crecimiento facial, las regiones nasal

y maxilar crecen con mayor rapidez que otras regiones como las orbitarias.’

Las seis fontanelas craneales que estan presentes al nacer, van disminuyendo de tamaiio
con el tiempo; la mayor, que es la anterior, se cierra durante el primer afio de vida. La

ultima en cerrarse es la postero-lateral, que lo hace a los dieciocho meses."”

La base craneal también crecera para adaptarse a los cambios de tamafio y forma
cerebral. Se producira un crecimiento transversal de la base craneal en la medida que se
expanden los hemisferios cerebrales. Sin embargo, el crecimiento sagital es bastante

menor.> !

No existen suturas que permitan la expansion de los compartimentos mas profundos de
la base del craneo, y por ello este proceso se realiza a través de aposiciéon Osea y
remodelacion. Ademads, existen tres sincondrosis en el suelo ventral, en la region media
de la base craneal, que permiten el crecimiento en sentido anteroposterior, La esfeno-
occipital es la mas importante y se cerrara a los quince afios en los varones y algo més
temprano en las mujeres. El cierre de las sincondrosis interesfenoidal y esfenoetmoidal

se produciré a los veinte affos."”
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3.4.2 CRECIMIENTO DEL COMPLEJO NASO-MAXILAR:

El tercio medio facial esta constituido por la cavidad orbitaria y la nasal, los senos, el
cuerpo y la apofisis alveolar del maxilar. El hueso mas importante es el maxilar
superior, pero es imposible separarlo de las estructuras craneofaciales a las que esta
unido como son los huesos nasal, frontal, etmoides, vomer, lagrimales, palatinos y
zigomaticos. Por ello, cuando analizamos el crecimiento postnatal, es mas propio hablar

del complejo nasomaxilofacial que del maxilar

propiamente dicho."”

En toda esta zona se observa actividad
proliferativa de tres tipos (cartilaginosa, sutural
y periostal/endostal) que condiciona que la cara

tienda a alejarse de la base del craneo

desplazandose hacia delante y abajo a lo largo
de todo el desarrollo.> ® " (Figura 4)

Figura 4. Crecimiento nasomaxilar

El crecimiento cartilaginoso del tabique nasal participa en el descenso del maxilar y en
el adelantamiento tanto del maxilar como de la nariz. El crecimiento sutural esta
presente a nivel de las suturas que unen el maxilar con las suturas retrofaciales, y en las
que se unen los huesos retrofaciales con la base del craneo; también la sutura palatina
media ayudara al ensanchamiento del maxilar superior. Por ultimo, el crecimiento
periostal y endostal es el de mayor importancia ya que el proceso de remodelacion
interna permite crecer de forma tridimensional al maxilar y formar la apofisis alveolar y

el seno.®7”!

Existen dos mecanismos que dirigen el desarrollo del complejo nasomaxilar:

1. El crecimiento visceral: el maxilar se aleja de la base del craneo debido al
aumento de tamafio del cerebro, los ojos y la cavidad nasal. Es un

desplazamiento secundario ante el aumento de la funcién neural, ocular y
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respiratoria.

2. Las suturas del maxilar (frontomaxilar, cigomaticotemporal, cigomaticomaxilar
y pterigopalatina): la actividad sutural desplazara secundariamente al maxilar

hacia delante y abajo.

También el maxilar tendrd un desplazamiento primario debido a la remodelacion del
hueso. Confluyen, por tanto, en el maxilar, el desplazamiento primario, el secundario y

el remodelamiento.* 7 %7

Al contrario de lo que ocurre con el crecimiento del craneo, que a los cinco afios esta
practicamente completo, el crecimiento del complejo nasomaxilar tiene su maximo pico
de crecimiento durante la pubertad, en concordancia con el crecimiento muisculo-

esquelético.'®?’

Aposicion y reabsorcién en V

En el momento del nacimiento, el maxilar es muy bajo en su parte frontal y

relativamente pequefio.”

Su crecimiento es debido, por un lado, a la aposicion 6sea a nivel de las suturas entre
maxilar superior y la base del craneo y, por otro, a la remodelacién 0sea superficial. El
maxilar crece en una compleja variedad de direcciones, pero predominantemente su
crecimiento es hacia atras y arriba, aunque el desplazamiento tiene lugar en forma
opuesta hacia delante y abajo. Este desplazamiento conllevara una aposicion 6sea en la

suturas del complejo 6seo involucrado.* *7

Es importante destacar el hecho de que las superficies frontales del maxilar se van
remodelando al tiempo que crece en sentido anteroinferior y se va eliminando hueso de
gran parte de su superficie anterior, ya que casi toda la zona de superficie anterior es
una zona de reabsorcion y no de aposicion como aparentemente pueda parecer debido a

su crecimiento anterior.'® 7

El proceso de crecimiento vertical implica la expansion orbital y nasal y el remodelado.
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El piso nasal desciende por la combinacion de la reabsorcion de la superficie superior
del paladar y su aposicion en la superficie inferior, por un lado, y por una elongacion
vertical de los procesos frontal y cigomatico en asociacion con el desplazamiento hacia
abajo de todo el maxilar, por otro. Este desplazamiento inferior también baja el piso
orbital, pero en menor grado. Los desplazamientos en sentido lateral de las orbitas, las
paredes nasales y la region malar, son producidos por aposicion en las superficies

laterales y reabsorcion en las superficies orientadas hacia la linea media. %%

Las porciones nasales de la cara son zonas caracteristicas de aposicion Osea en sus
superficies externas, mientras que el arco maxilar y las regiones malares adyacentes a
ellas, son de reabsorcion. Esto explica la protrusion progresiva de toda la zona nasal con
respecto al resto del tercio medio de la cara. Las diversas regiones faciales, incluyendo
la nariz, premaxila, frente, mejillas y orbitas se expanden en una gran variedad de

direcciones divergentes.”

Crecimiento en altura

En el descenso del cuerpo maxilar intervienen dos factores, por un lado el
desplazamiento por actividad proliferativa de las suturas maxilofaciales y por otro el
crecimiento de las apdfisis alveolares que coinciden con la erupcion dentaria. El
descenso del maxilar entre los cuatro y los veinte afios de edad, debido a las suturas, es
de unos 11 mm, mientras que el que se debe al crecimiento alveolar es de 14.5 mm,

aproximadamente.'”

El crecimiento vertical tardio de la cara, es mayor en mujeres que en hombres y se
produce, basicamente, sobre el maxilar. Cuando esto ocurre, la mandibula se ve
desplazada hacia abajo y, frecuentemente, hacia atras, generando un perfil mas

convexo. &

Crecimiento en anchura

La sutura palatina media es la estructura mas importante en el desarrollo transversal del
maxilar. Esta sutura permanece abierta hasta la adolescencia, y se cierra hacia los
diecisiete afios junto con el resto de suturas faciales, teniendo también un brote puberal
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de crecimiento coincidiendo con el somatico.>> %" 7!

Existen ciertas caracteristicas que debemos considerar cuando hablamos de crecimiento

sutural del maxilar superior:

1. La sutura crece por término medio de 6 a 9 mm entre los cuatro y los veinte afios
de edad.

2. La anchura intermolar aumenta 3.1 mm entre los seis y los veinte afios, mientras
que la sutura media crece 4.8 mm en el mismo periodo. Por tanto, hay mayor
crecimiento sutural que ensanchamiento intermolar.

3. La anchura intercanina aumenta 1.1 mm. Asi pues, el ensanchamiento del

maxilar anterior es mucho menor que en la zona molar."”

El ensanchamiento del maxilar coincide con el aumento de tamafio de los senos
maxilares, que pueden variar considerablemente en forma y tamafio, principalmente por
la morfologia externa de los huesos circundantes y también por la proximidad de los

dientes.'®
Crecimiento anteroposterior

El maxilar crece en sentido anteroposterior por aposicién ésea en la tuberosidad del
maxilar y por crecimiento sutural a nivel de los huesos palatinos. El borde posterior del
maxilar superior, la tuberosidad, es una superficie libre donde se va afiadiendo hueso,
creando un espacio adicional en el que erupcionaran sucesivamente los molares

deciduos y los permanentes > > 7% 7!

La protrusion del maxilar se debe a esta aposicion Osea a nivel de la tuberosidad y

también al patron general del crecimiento de la cara.!’

La superficie periostica de la tuberosidad recibe depésitos continuos de hueso mientras
existe crecimiento. También se producird un ensanchamiento de esta zona por el
depdsito 6seo que se produce en la superficie externa, y la reabsorcion del lado
enddstico del interior de la tuberosidad (el seno maxilar). Como resultado el seno

maxilar incrementaré su tamafio.’
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Rotacién vertical

Tras los estudios de Brodie, se pensaba que el maxilar descendia paralelo al suelo nasal
durante el crecimiento. Sin embargo, posteriormente se ha visto que se produce una
rotacién debido a que el crecimiento vertical de la zona retrofacial es mayor que en la

zona anterior, y el maxilar desciende girando hacia delante y arriba.'”
Crecimiento del arco alveolodentario

Entre los diez y los veinte afios, el primer molar superior se mesializa 5 mm y los
incisivos 2.5 mm, por término medio. Toda la denticion se desliza y adelanta sobre la

base maxilar aumentandose con el crecimiento el prognatismo dentoalveolar superior.

La mesializacion conlleva una compresion de la distancia intermolar e intercanina. Por
este motivo el aumento transversal del arco dentario es menor que el incremento de la

base dsea.!” !

2.4.3 CRECIMIENTO DE LA MANDIBULA

La mandibula es un hueso mixto o compuesto ya que crece por actividad cartilaginosa y
endostal/periostal. Existen dos zonas de crecimiento cartilaginoso; una es la sinfisis
mandibular y otra el condilo. En el cartilago que recubre la superficie del condilo
articular, se producen procesos de hiperplasia, hipertrofia y sustitucién endocondral. Las
restantes zonas de la mandibula se forman y crecen por aposicion superficial directa y
remodelacién. El proceso alveolar no se forma hasta que los dientes empiezan a
desarrollarse y erupcionar, y se reabsorbe cuando se pierden los dientes. Por otro lado,
las zonas de insercién muscular, las coronoides y las regiones goniacas, se desarrollan

como respuesta al funcionamiento de los misculos que se insertan alli.* ™ (Figura 5)
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Desarrollo postnatal

La mandibula esta formada por tres partes principales que son el cuerpo, el proceso
alveolar y las ramas. En el neonato, la cara parece amplia y plana y la mandibula
subdesarrollada y en retroposicion;’” el cuerpo esta mal definido, el proceso alveolar
apenas esta presente, las ramas son proporcionalmente cortas y los condilos todavia no

se han desarrollado bien.*’

En el nacimiento, la mandibula tiene las caracteristicas esenciales del hueso adulto,
aunque se diferencian en ciertos rasgos morfologicos: la mandibula es alargada, su
angulo goniaco es muy obtuso, y la rama es muy pequefia en comparacion con el
cuerpo. No presenta hueso cortical y el cuerpo contiene los troncos vasculonerviosos y
los gérmenes dentarios. El condilo y la apéfisis coronoides, aunque son identificables,

s s 7
presentan una forma muy primitiva.'”*

Hacia el tercer o cuarto mes de vida postnatal, se produce aposicion Osea en la cara
externa y reabsorcion en la interna de la parte anterior del cuerpo; la mandibula se
prepara para recibir a los primeros dientes temporales. La aposicion 6sea continuara
hasta los cuatro o cinco afios, cuando la cara externa del cuerpo se convierta en zona
reabsortiva. A partir de este momento, el arco basal no crecera mas en sentido

anteroposterior y no se produciréa mas crecimiento anterior del cuerpo mandibular.'””!

El cartilago medio que une ambas hemimandibulas en el momento del nacimiento,

permite el desarrollo transversal para la erupcion de la denticion; el cuerpo se ensancha
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suficiente para que puedan caber los dientes temporales. La sincondrosis continia

proliferando hasta los ocho meses, en que se suelda definitivamente.”” "'

Como el alargamiento anterior cesa entre los cuatro y cinco afios, y el transversal a los
ocho meses, la mandibula, a partir de ese momento, debera crecer por remodelamiento,

para que puedan erupcionar toda la denticion temporal y definitiva.'””"

Los cambios que se producen a nivel mandibular, en general, estan interrelacionados
con los que ocurren en el maxilar, tanto en sentido anterior, cuando se produce un
desplazamiento hacia delante, como en sentido vertical, cuando el maxilar desciende y
se produce la elongacion de la rama y el desplazamiento hacia abajo del arco

; 7
mandibular,®® 7

Crecimiento condileo

El cartilago secundario que cubre la cabeza del condilo, funciona como centro de
crecimiento hasta los veinte afios de edad. El condilo constituye un centro de rapido
crecimiento capaz de adaptarse a las diferentes funciones como la masticacion, ya que

estructuralmente se adapta muy bien a las presiones externas.'”

El condilo crece hacia atras, arriba y afuera. Como la anchura de la base del craneo se
completa hacia los tres afios de vida, el crecimiento lateral del condilo cesa pronto,

aunque continia creciendo hacia atras y arriba hasta la edad adulta.>*'” (Figura 6)

neonato

Figura 6. Crecimiento condilar
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Este crecimiento hacia atras y arriba del condilo conlleva un desplazamiento simultaneo
de toda la mandibula en sentido opuesto (hacia delante y abajo), a pesar de que el

5 69,70 1 2 mandibula alcanza asi la

menton es una zona de crecimiento casi inactiva.
posicion anteroposterior del maxilar, aunque tendrd que compensar el descenso del
cuerpo con un crecimiento de la apofisis alveolar para permitir que los dientes

conserven su contacto oclusal >’
Crecimiento de la rama vertical

El borde anterior de la rama sufre procesos de reabsorcion que proporcionan un
alargamiento del cuerpo y, en consecuencia, espacio suficiente para la erupcién molar.
Para que la rama conserve su anchura, se produce entonces aposicion 6sea en el borde

posterior, que contribuiré al desplazamiento mandibular hacia delante.>* !

Durante la lactancia, la rama mandibular se encuentra aproximadamente en el sitio
donde erupcionaré el primer molar temporal. La progresiva remodelacion posterior crea
espacio para que erupcione el segundo molar temporal y, posteriormente, los molares
permanentes.”” ™° Sin embrago, es frecuente que este crecimiento termine antes de que
se haya formado espacio suficiente para el tercer molar, que suele quedar impactado en

la rama mandibular,”

El movimiento hacia atras de la rama, no es simplemente un proceso de aposicién 6sea
en el borde posterior y de reabsorcion en el anterior, puesto que toda la rama estd
implicada incluyendo las superficies bucal y labial. Asi, el lado bucal del proceso
coronides es reabsortivo y la superficie lingual opuesta es depositaria. De manera
similar, el lado bucal de la parte inferior de la rama es depositario, mientras que el lado
lingual contralateral es reabsortivo. Todos estos cambios de crecimiento que se
producen en las diferentes zonas, conllevan un movimiento generalizado hacia arriba y
atras de toda la rama.> 1" %

Crecimiento del cuerpo de Ia mandibula

El cuerpo de la mandibula se alarga por aposicion peridstica de hueso en su superficie
posterior, mientras que la rama mandibular crece en altura por reposicion endocondral a
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nivel del céndilo y por remodelacion superficial. En esencia, parece que el cuerpo de la
mandibula se alarga al alejarse la rama mandibular del mentén, lo que se produce por
eliminacion 6sea de la superficie anterior de la rama y aposicion 6sea en la superficie

posterior.”” ™

También se produce remodelacion en el cuerpo. La cara vestibular de la zona basal es
de carécter aposicional, y la lingual de reabsorcion 6sea. En la zona anterior del cuerpo,
la sinfisis tendra procesos de aposicion tanto en la prominencia anterior como en la
posterior; sin embargo, en el hueso labial que rodea a los incisivos se producira

reabsorcién.™ !’

A nivel de la zona alveolar, el hueso crece siguiendo el principio de la V, por aposicion

interna y reabsorcion externa, con el aumento en altura de la apofisis alveolar debido a
5,17,71

la denticion (figura 7).

adulto

neonato

Figura 7. Crecimiento vertical de la apdfisis alveolar

Aunque el crecimiento vertical de la mandibula se produce, basicamente por la
elongacion de la rama, también existe crecimiento vertical en los bordes superior e
inferior del cuerpo. La aposicion Osea en el borde inferior es menor y aparecen ajustes
de espesor cortical. En el borde posterior, el crecimiento vertical esta relacionado con

los movimientos y soporte dentarios.®

En conjunto, el desarrollo del cuerpo y de la rama se expresa siguiendo una curva
basada en una espiral logaritmica. Parece que el paquete vasculonervioso de la

mandibula constituye el centro alrededor del cual se desarrolla la mandibula; el agujero
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oval, el mandibular y el mental estarian alineados en una curva que marcaria el tipo de

crecimiento mandibular. >’

Rotacién mandibular

La mandibula se desarrolla hacia delante y abajo en un desplazamiento tanto vertical

como horizontal, aunque segin el individuo predomine mas un componente u otro.

Cuando la sinfisis se desplaza predominantemente hacia abajo y adelante, se produce
una rotacion anterior y aumenta el prognatismo mandibular, los incisivos se inclinan
hacia labial y se mesializa toda la arcada mandibular que tiende al apifiamiento. Suele ir
acompafiado de un aumento de la distancia intermolar e intercanina. Esta rotacion
anterior, responde a un crecimiento vertical intenso de las estructuras faciales

posteriores que sitizan el centro de giro de la mandibula a nivel de los incisivos.

Sin embargo, cuando la sinfisis se desplaza predominantemente hacia abajo y atras, se
produce una rotacion posterior, que es consecuencia de un crecimiento hacia atras y
arriba del condilo. El centro de rotacion de Ia mandibula se sitia entonces, en los
molares y, en consecuencia, se tiende al retrognatismo mandibular y a la mordida

abierta anterior. !’
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35. LA BOCA Y LOS MAXILARES DEL RECIEN
NACIDO

La boca del recién nacido presenta alteraciones estructurales propias de la edad. En el
labio superior, en su porcion media, podemos observar el llamado “apoyo para la
succion”. Consiste en multiples proyecciones vellosas que tienden a aumentar de

volumen cuando son estimuladas. Esta zona servira de contacto durante la lactancia y

podemos verla de mayor tamafio en los nifios que reciben una lactancia materna y en los

de menor edad. > %

" | En la porcion interna y media del

labio superior existe el frenillo
labial que, en mas del 50 % de los
neonatos, unira el labio superior a
la papila palatina (figura 8). De esta
forma, el frenillo pasara a llamarse
“frenillo labial persistente” y
ayudara en el amamantamiento

Figura 8. Frenillo labial persistente afirmando mas el labio superior.

También los frenillos o bridas laterales, favoreceran la fijacion del labio superior al

maxilar.
En la linea media del labio inferior, esta presente el frenillo labial inferior, uniendo la
porcion interna del labio al tercio gingival. Lateralmente, también observamos los

frenillos o bridas aunque menos desarrollados que en la arcada superior.*

Separando el vestibulo de la cavidad bucal propiamente dicha, encontramos los rodetes

gingivales. Estos se encuentran totalmente recubiertos por tejido gingival. La distancia
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entre los rodetes gingivales superior e inferior, en sentido anteroposterior, es de unos 5-

6 mm.S. 25,73

Cuando estos valores son mayores, existe un pobre desarrollo de la mandibula y/o
excesivo del maxilar y, por tanto, una clase II esquelética. En casos extremos, puede

llegar a mas de un centimetro de discrepancia.”

En otros casos, sin embargo, practicamente no existe discrepancia anteroposterior entre
los dos rodetes y, en consecuencia, habra una tendencia a desarrollar una clase III dental

y/o esquelética.

La arcada superior del recién nacido constara, anatomicamente hablando, de un rodete
gingival, adherido al frenillo labial, y las bridas laterales por vestibular. Por palatino, se
observan el paladar con la boveda, la papila palatina y las rugosidades palatinas en la
porcion anterior, el rafe palatino en la porcion media, y en la porcion posterior se
encuentra la transicion del paladar duro con el blando. Entre el paladar y el rodete,
existe el “surco alveolar interno”, desde la linea media hasta la region molar, donde
cruzara al rodete oblicuamente hacia vestibular. En esta region posterior del rodete, es
posible observar el llamado “pliegue palatino transitorio”, por detras del surco alveolar.

En la arcada inferior, ademas del frenillo labial y las bridas laterales por vestibular,
encontramos por lingual, el piso y el frenillo lingual, asi como el surco alveolar

interno.%

En la region anterior y vestibular de los rodetes gingivales pueden apreciarse
lobulaciones que coinciden con la presencia de los gérmenes dentarios de incisivos y
caninos. Los gérmenes dentarios se encuentran “apretados” dentro del pequefio hueso
basal de la mandibula y el maxilar. Todos ellos estan encapsulados por hueso delgado
por vestibular y lingual. Entre los seis y los ocho primeros meses de vida, el maxilar y la
mandibula aumentaran de dimension en las zonas donde estan albergados los dientes.
Como consecuencia, los incisivos y caninos, que originariamente se encontraban
superpuestos, se desplazaran hacia mesial y vestibular, logrando un correcto

alineamiento antes de erupcionar.>*""!
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En ambas arcadas, en la region de incisivos y caninos, esta presente el “cordon fibroso
de Robin y Maginot”, muy marcado en el neonato, el cual va desapareciendo durante el

proceso de erupcion dental. Este pliegue o cordon es una ayuda durante la succion ya
que funciona como limite de los maxilares. %
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3.6. FUNCION FISIOLOGICA Y NO FISIOLOGICA DEL
APARATO ESTOMATOGNATICO DURANTE LA
LACTANCIA

3.6.1. FUNCION FISIOLOGICA DEL APARATO ESTOMATOGNATICO
DURANTE EL PERIODO DE LACTANCIA MATERNA

Desde el dia sesenta de vida intrauterina hasta su nacimiento, el feto va a poner en
marcha y a entrenar el binomio succion-deglucion, ya sea succionando los dedos de sus
manos o pies, o bien deglutiendo liquido amnidtico. Las funciones de succion y
deglucion apareceran poco a poco: el primer esbozo del reflejo de succion se observa a
partir de las diez semanas de vida intrauterina y la deglucion hacia las doce semanas. *

Para que el aprendizaje y sincronizacion de estas funciones contimien tras el parto, el
lactante debe poder establecer una relacion de causa-efecto entre la presion que gjerce y
la leche que obtiene, y el unico tipo de lactancia que permite esto es la lactancia

materna. Ningin biberon sustituye esta condicion.>

Los misculos crecen, se desarrollan y maduran de manera programada, incluso a
medida que erupcionan los dientes y crecen los huesos. Las reacciones o reflejos
incondicionados estan presentes en el momento del nacimiento y aparecen como parte
normal de la maduracion neuromuscular prenatal. Para que el recién nacido sobreviva es
preciso que dichos reflejos incondicionados se produzcan en la region bucofaringea,
incluso antes del nacimiento, como es el instinto de succiéon. Posteriormente, con el
crecimiento y desarrollo del nifio, irdn formandose los reflejos condicionados ya sean
deseados (como la deglucién y la masticacion) o indeseables (como las parafunciones o
los habitos orales).’

En el recién nacido existe una gran desproporcion entre el craneo cefélico y el craneo
facial, desproporcion que va unida a una distoclusion entre las bases Oseas y a una altura

reducida de la cara. Esta disposicion fisiologica es normal ya que existen toda una serie
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de estimulos que proceden de la amamantacion, masticacion y respiracion, que
favoreceran el desarrollo facial y su colocacién proporcional y eurritmica respecto al

; ; 7,18
craneo cefalico.> > "

La recepcion de estimulos de la respiracion es constante. Sin embargo, la funcion
nutritiva es alternativa, durante los periodos de reposo la mandibula no se mueve, pero

si se desarrolla en sentido anteroposterior.'”

El craneo facial, durante el desarrollo del lactante, crece a un ritmo muy superior al
craneo cefalico, siendo este crecimiento casi el doble. Este gran desarrollo en altura y
tamafio de la cara, permiten la alineacion correcta de las dos arcadas alvéolo-dentarias,
de los huesos maxilar y mandibula, asi como la correccion de la distoclusion (de 5 6 6
mm., de promedio de retroposicion mandibular), y de la dimensién vertical de las
arcadas.”* ™ En concreto, la mandibula en el momento del nacimiento, tiene la forma
aproximada de un arco, pero el angulo goniaco y las inserciones musculares de
maseteros y pterigoideos internos, van diferencidndose a expensas de la funcién.
Inicialmente, los musculos mandibulares adoptan una disposicion ligeramente
horizontal para favorecer los movimientos anteroposteriores de la amamantacion, pero,
durante el crecimiento, el angulo goniaco se remodela y se verticalizan los musculos

para poder realizar, posteriormente la masticacién.'” %*

El recién nacido, tras reconocer el olor del seno materno a través de los tubérculos de
Montgomery (glandulas sebaceas), va a iniciar el acto de amamantamiento (figura 9).%°
Para que éste se lleve a cabo, los labios y la lengua presentan una zona neurégena capaz
de captar el pecho materno,* unida a un dispositivo funcional articular y muscular que
realiza el acto de amamantacion. Durante este acto, el reborde incisivo del maxilar
superior se apoya contra la superficie superior del pezén y parte de la aureola, al mismo
tiempo que la lengua actia como valvula controladora y consigue un cierre anterior
hermético (figura 10). Entonces, la mandibula realiza movimientos de propulsién y

retrusion, con lo que “exprime” el contenido licteo del pecho hacia su boca (figura
11 ) 25,73,74

El nifio que recibe lactancia materna, acomoda la lengua en la mandibula y, por el
efecto de succion, el pezon se extiende hasta la union entre paladar duro y blando,
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triplicandose su longitud normal. Al iniciar cada ciclo de succion, la mandibula del nifio
comprime los senos galactoforos que se encuentran por debajo y adyacentes a la
aureola, obteniendo un bolo de leche que se conduce hacia la faringe posterior a traves

del peristaltismo lingual (figura 12).”

Figura 9 Figura 10 Figura 11 Figura 12

Para algunos autores parece ser que el movimiento de vaivén de la mandibula junto con
la presion de la lengua sobre el pezon, es mas eficiente para la produccion lactea que los
movimientos ondulatorios de la lengua. Esta teoria se basaria en el hecho de que la
compresion del pezon llenaria de leche los conductos galactoforos y seria la depresion
secundaria al descenso de la lengua y la mandibula, la que provocaria la salida de la
leche. Sin embargo, a esta teoria se opone el hecho de que los canales se llenan de leche
desde el inicio de la mamada, debido a la contraccion de las células contractiles
sensibles a la oxitocina que vacian los acinis. Podemos suponer, pues, que con la
succion del seno materno, la leche que ya estaba almacenada, sale de los conductos,

independientemente de la presion intrabucal >’

Por tanto, podemos decir que el recién nacido no “chupa” el pecho sino que,
practicamente, lo “ordefia” con un enorme esfuerzo muscular. Este movimiento
complejo pone en juego todos los musculos de la lengua, propulsores mandibulares
(particularmente el pterigoideo lateral), maseteros, orbiculares de los labios y

bucinadores.*’

Después de que la leche sea “exprimida” del pecho, ésta se encuentra en un reservorio
sobre el dorso de la lengua, sellado detras por el paladar blando, hasta que se acumula
suficiente leche para realizar el siguiente paso, la deglucion.®® La leche entonces pasara

rapidamente al esofago sin masticacion ni digestion bucal, ya que la masticacion
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verdadera aparece a los seis o siete meses de vida, con la aparicion de los primeros

dientes.”®

La deglucién infantil forma parte de la accion de amamantamiento y se caracteriza por:

e La ubicacion de la lengua entre los rodetes gingivales, para separar los maxilares

a medida que se completa la deglucion.

La estabilizacion de la mandibula por contraccion de algunos misculos
orofaciales y la interposicién lingual.

Los intercambios sensoriales entre labios y lengua, que inician y guian la

deglucion.® 7%

Esta deglucion infantil se mantendra hasta la erupcion y el contacto de los primeros

molares temporales, cuando ya el nifio pasara a una deglucion adulta, mediante la

retirada de la lengua de entre los rodetes gingivales a una porcién mas posterior y

definitiva dentro de la cavidad oral. >

Durante la lactancia se producen tres hechos importantes:

En primer lugar el recién nacido respira por la nariz, ya que no suelta el pezon.
Este hecho sirve para reforzar la respiracion nasal fisiologica durante el periodo
alimentario y fuera de él.

En segundo lugar esté obligado a morder, a avanzar y retruir la mandibula, por
lo que todo el sistema muscular de maseteros, temporales y pterigoideos, va

adquiriendo el desarrollo y tono muscular necesarios.

En tercer y ultimo lugar, el movimiento de protrusion y retrusion mandibular
durante el acto de amamantamiento, provocan un estimulo a nivel articular y se
obtiene, como respuesta, el crecimiento anteroposterior del cuerpo mandibular y,

posteriormente, la remodelacion del angulo goniaco.” ™7
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La coordinacion de los movimientos es muy importante, puesto que es vital evitar que
el liquido vaya hacia la traquea. Es por ello que el lactante que se alimenta a través del
pecho materno, adopta una deglucién peculiar, ya que lo hace con la lengua y la
mandibula en propulsién. El movimiento peristaltico de la lengua, seguido del de la
faringe y el esofago, protege al nifio de los reflujos del liquido y permite una

coordinacién automatica de la succién-deglucion. >

La succion exige, por tanto, una gran integridad anatomica y funcional del sistema
nervioso y de la boca, asi como del aparato respiratorio. La succion es seguida por la
deglucion, que estd coordinada con la respiracion y con la relajacion de esfinteres

esofigicos y del fundus gastrico.”

Moyers # estudio la secuencia succién - deglucién - respiracién, estableciendo que
existia un patron bastante rigido: asi, el nifio que chupa dos veces antes de tragar, sigue
siempre este patrén, independientemente de la velocidad del flujo de la leche. La
elevacion y descenso ritmico de la mandibula, proporcionara modificaciones en la
posicion de la lengua y, por tanto, las actividades de succion estaran relacionadas con

las funciones motoras del mantenimiento provisional de las vias aéreas.

Para Molina y Maldonado 7 el patron succién - deglucion esta formado por 10 - 30
movimientos de succion y 1 - 4 movimientos de deglucion.

Bu’lock 7’ afirma que existe un patron 1:1:1 de succion, deglucién y respiracion,
precisando que la deglucion se realiza entre dos movimientos de ventilacién y, por
tanto, se producird la ininterrupciéon de la respiracién. Sin embargo, cuando la
sincronizaciébn no es correcta, se pueden observar apneas durante el periodo de

alimentacion, sobretodo en prematuros.

Los receptores de la mucosa palatina y faringea, tras ser estimulados por el chorro de
leche durante la amamantacion, juegan, probablemente, un papel importante en la
sincronizacion de las funciones succion- deglucion- respiraciéon y la puesta en marcha
de una regulacion de amamantacién tipo feed-back o relacion causa-efecto. A todo esto,
parece ser que la presion del chorro de leche es mas estimulante que la cantidad de la

misma.**
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La captacion del alimento sblo representa una parte de la duracion total de acto de
lactancia, ya que al cabo de cinco minutos de succion del seno materno, el lactante ya ha
tomado méas de la mitad de la ingesta. Por tanto, la mayor parte del tiempo de
amamantacion consiste, simplemente, en una succién no productiva.?' Algunos autores
aseguran que al inicio de la toma, el flujo de leche es importante y alrededor del 80 %
de la cantidad total es absorbida durante los cuatro primeros minutos. El resto de la
toma guarda sin embargo todo su valor funcional y nutricional ya que permite la

35, 78
y

extraccion de la leche lipidica (“high fat™), esto es importante tanto para el

desarrollo fisico como emocional del lactante. %

3.6.2. FUNCION NO FISIOLOGICO DEL APARATO ESTOMATOGNATICO
DURANTE EL PERIODO DE LACTANCIA

La OMS asegura que: “es necesario hacer saber a las madres que la alternancia de un
estimulo artificial (tetina) a un estimulo natural (seno), perturba al recién nacido en su
reaccion bucal. Como es mas fdcil succionar de la tetina de caucho, la atraccion por el
seno desaparece”. Es lo que se llama la “confusion seno-tetina”, que encuentra su
explicacion en el hecho de que mamar del pecho y mamar del biberén son dos cosas
totaimente diferentes, y todo lo que se aparte del proceso fisiologico de lactancia

materna, condicionara una lesion.*!

Durante la lactancia artificial, una cantidad enorme de estimulos que actian sobre la
boca y las ATM quedan anuladas y, en consecuencia, no se produciran las respuestas

necesarias para un correcto desarrollo, creando alteraciones dentoesqueléticas > 2~ *!

y musculares, ' 226 40. 53

La lactancia materna es técnicamente diferente a la alimentacién artificial por el hecho
de que el lactante alimentado con biberén no debe ejercitar la mandibula de forma tan
enérgica, dado que una leve succion produce un flujo rapido de la leche. Los lactantes
de biberon utilizan la lengua de forma diferente: su posicién es mas baja (figura 13) y el
flujo de leche a través de la tetina se produce por un movimiento de empuje de la lengua
en cada succion, mientras que los labios del infante, que quedan mas separados (figura
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- : ; ; 5 : 41,76
14), producen una presion negativa en la cavidad oral, succionando asi el alimento.

Figura 13 Figura 14

Con el uso del biberon, el lactante no puede regular el flujo de salida de la leche que
depende, basicamente de dos factores: de la gravedad (mayor o menor verticalidad del
biberén y del bebé) y de la entrada de aire en el biberon. El lactante debe adaptarse,
pues, a una posicion mas o menos horizontal y a un flujo de leche incontrolado, porque
es vital para él evitar falsas rutas para la leche. Ante esta situacion, el nifio desarrolla un
esquema funcional caracterizado por una postura lingual y mandibular menos
protrusiva. Esta nueva postura sera variable dependiendo del tipo de tetina utilizada, el

material y el tamaiio del orificio.”

Como consecuencia de lo expuesto se producira una falta de desarrollo anteroposterior
de la mandibula.'"” *" ™ La propulsion lengua-mandibula es mas débil, asi como la
presion que ejercen. También los pterigoideos y los maseteros estaran menos
gjercitados, ya que la simple depresion lingual puede ser suficiente para producir el flujo
de leche de la tetina. La leche se obtiene sin esfuerzo y la duracion de la mamada resulta
netamente reducida.*> *> ** El nifio aprende a “tragar” y se pierde la sincronia con la
respiracion. Por tanto, aumenta la posibilidad de que se perpetue el habito de respiracion
oral ¥’

Un acto patolégico de nutricion conlleva, muchas veces, habitos prolongados de succion
del pulgar, labios, biberén o chupete, que dan lugar a malformaciones de los huesos

maxilares y/o a malposiciones dentales.*” *> ™ ™ ¥ Ep funcién de los habitos
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desarrollados, apareceran diferentes secuelas, como mordida abierta anterior,
disminucion del tamafio del maxilar superior, apifiamiento, distoposicion mandibular,
protrusion de los incisivos centrales superiores y lingualizacion de los inferiores.® ' *!

Toda modificacién en la posicién de los dientes determina, a menudo, otras anomalias
como los habitos secundarios de succion labial inferior, deglucion atipica o respiracion
bucal, que favoreceran, al mismo tiempo, al mantenimiento o al deterioro de las

maloclusiones dentarias y/o esqueléticas establecidas con anterioridad.> 4 ™%

Una patologia directamente relacionada con un tipo de lactancia incorrecta y un habito
de succion no nutritivo es el sindrome de “glosoptosis” (“Sindrome de Robin-
Andresen”). El signo principal, consiste en el subdesarrollo y retrusion de la mandibula
debida a una deficiente estimulacion del crecimiento y a una retroposicion lingual con
disminucién del tono muscular. La ptosis lingual, es la responsable de que la raiz
lingual se apoye en la columna vertebral, causando una compresion de los nervios
vasculares colindantes y del sistema linfitico. A través de la unién que se establece
entre mandibula, lengua, cabeza, columna vertebral y caja toracica, se producen
alteraciones del sistema muscular y nervioso, creando malformaciones a todos los
niveles. Las alteraciones resultantes, conducen a una estrechez toracica, cifosis, lordosis
y escoliosis. La aparicion secundaria de la respiracion bucal facilita la entrada de
gérmenes patogenos por via oral. Todos estos trastornos favorecen un menor tono
energético, lo cual influye en modo negativo sobre el desarrollo corporal, intelectual y

animico del nifio. ™ %

Al no producirse un correcto desarrollo de la musculatura orofacial, cuando erupcione la
denticién temporal, no habra tono muscular suficiente para la abrasion de la misma. Con
la falta de desgaste del esmalte, sobretodo a nivel de los caninos superiores, la
mandibula no podra realizar movimientos de lateralidades, sino que simplemente
realizara movimientos de apertura y cierre. Por tanto, el bolo alimentario no se
masticara correctamente y el nifio acabaré por tragar el alimento.”

Podemos asegurar pues, que la mayoria de lesiones orales que vemos en el adulto, tales
como caries, distoclusiones, sobremordidas, apifiamientos, mordidas cruzadas y
enfermedades periodontales, pueden tener su origen en el primer afio de vida, ¥ ya que
el biberon anula el correcto desarrollo articular, altera la funcion de succién-deglucién
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25,35,76 v facilita el inicio de una respiracién bucal. > 74 7%

3.6.3. RELACION ENTRE SISTEMA MASTICATORIO, PARAFUNCIONES Y
DISFUNCIONES.

Existe un grado muy importante de relaciones e interacciones en el sistema
estomatognatico entre funciones primarias (respiracién, masticacion, deglucion),
funciones secundarias (articulacion, fonacion, expresion facial), disfunciones
(interposicion lingual, deglucién atipica, respiracion oral, desequilibrio muscular,
desordenes articulares), parafunciones (bruxismo, habitos de succion) y el sistema

masticatorio (oclusién, sistema neuromuscular y articulacién temporomandibular).*

Las funciones vitales como tragar, respirar y succionar estan presentes en el neonato y
se aseguran mediante vias reflejas. A estos reflejos no condicionados se unen reflejos
condicionados que son las funciones naturales aprendidas (masticacion y mimica).
Cuando la funcioén es antinatural, como el caso de la lactancia artificial, aparecen

reflejos antinaturales en forma de discinesias.> ®

El desarrollo adecuado de las estructuras orofaciales depende, de forma determinante,
de las fuerzas resultantes de la funcion. La relacion existente entre los labios, mejillas,
lengua y musculatura masticatoria, determina una disposicion y formacion regular de las
arcadas dentarias. Una funcién insuficiente o incormrecta provoca, en mayor 0 menor
grado, la aparicion de alteraciones patologicas del desarrollo craneo-facial y

malposiciones en la oclusién dentaria.>> 7

Cada diente ocupa un lugar determinado ubicado entre los misculos de la lengua por un
lado, y la de los labios y las mejillas por otro. La forma de la arcada viene determinada
de forma precoz, en el periodo fetal, y el arco basal no cambia demasiado durante la
vida del individuo. Pero ain asi, existen fuerzas que actian sobre la disposicion de los
dientes. Las fuerzas de la masticacion, que se transmiten por la musculatura a través de
los planos inclinados de las cispides, a las raices y al hueso que las rodea, juegan un
papel importantisimo en la posicion de los dientes y en su estabilizacion. La mayoria de
estas fuerzas estan toleradas por el hueso o contrarestadas por otras fuerzas. Pero si se
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produce una desestabilizacion de estas fuerzas, tales como habitos de succion o

deglucion incorrectos, se producird un efecto a nivel dental y, en consecuencia, una

deformacién en los procesos alveolares, hasta que se alcance un nuevo equilibrio.”



4. MATERIAL Y METODOS
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4.1. FUENTES DE DOCUMENTACION

Con el fin de obtener la maxima informacion actualizada sobre el tema a desarrollar se
realizd una revision bibliografica sobre la lactancia materna, su prevalencia segin el
4rea geografica, sus ventajas, la duracion, los factores que contribuyen al destete, los
posibles riesgos asociados a la lactancia artificial y el desarrollo de la cavidad oral del
lactante durante la lactancia natural y la artificial.

Para la busqueda bibliografica, localizacion de documentos y acceso a la informacion

fue necesario el uso de las siguientes fuentes:

e MEDLINE de la National Library of Medicine.

e Universidad de Barcelona: www.bib.ub.es

e www.lalecheleague.org.

¢ asociaciOnnacional@matronas.org

e The Angle Orthodontics: www.angle.org

¢ Journal of Clinical Orthodontics: www.jco-online.com

e American Journal of Orthodontics: www.mosby.com/ajodo

e European journal of Orthodontics: http://ejo.oupjournals.org/

e www.orthodonticworld.com/articulointeres. htm

Una vez localizada la informacion, pudimos consultar las publicaciones de diversas

revistas médicas y odontologicas mediante las visitas a las bibliotecas de:

e La Facultad de Odontologia (UB) (Campus de Bellvitge).

e La Facultad de Medicina (Hospital Clinico de Barcelona).

e La Academia de Ciencias Médicas de Cataluiia y de Baleares.
e El Hospital de San Juan de Dios de Barcelona
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Algunos articulos que no pudimos encontrar en ningin centro publico o privado de
Barcelona, fueron solicitados desde la Facultad de Odontologia de la UB a otros centros
como las Facultades de Odontologia y Medicina de la Universidad Complutense de
Madrid, o a través de Internet a diversas revistas electronicas.



4.2. CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio de casos y controles (estudio observacional analitico
retrospectivo) en el que se ha utilizado la anamnesis, la exploracion clinica y el estudio
de la telerradiografia lateral de craneo de 197 pacientes, para determinar la frecuencia
de cada tipo de lactancia, las interrelaciones entre lactancia materna o artificial y
algunas alteraciones dento-esqueléticas y, por ultimo, la relacion entre el tipo de
lactancia y los habitos orales (de succion, deglucién, respiracion, onicofagia y

bruxismo).

4.2.1. UNIVERSO Y MUESTRA

El universo esta formado por 197 pacientes infantiles que pertenecen a los servicios de
Ortodoncia y Odontopediatria de la “Clinica Odontologica Universitaria. Fundacid
Josep Finestres”, de la Universidad de Barcelona. Se trata pues, de una muestra no
aleatoria de pacientes con maloclusion de clase I de Angle (normoclusion molar y
canina), clase II de Angle (distoclusion molar y canina) 6 clase III de Angle

(mesioclusion molar y canina).

La muestra se clasifica en dos grandes grupos:
¢ lactancia materna (n: 106)
e lactancia artificial (n: 91).

En el grupo de “lactancia materna” incluimos a aquellos nifios que realizaron una
lactancia materna de mas de un mes de duracion. La extension en el tiempo se
contabiliz6 de mes en mes. Se excluyeron a dos individuos con una lactancia materna
excesivamente larga (de dieciocho y treinta y dos meses de duracién), por motivos
estadisticos. En el grupo de “lactancia artificial” incluimos a todos aquellos individuos
que no recibieron lactancia materna o que si la recibieron, ésta fue de menos de un mes
de duracion. (Grafica 1)
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Grifica 1. Duracion en meses de la lactancia materna

Asimismo, el grupo de lactancia materna lo clasificamos en dos subgrupos:
e de uno a seis meses de lactancia materna (n: 83)

e de siete a quince meses de lactancia materna (n: 23).

Si analizamos la muestra segun el sexo de los individuos, el total de la muestra esta
formada por 105 varones y 92 hembras, lo que corresponde al 53 % de nifios y 47 % de
nifias (grafica 2). Dentro de cada tipo de lactancia se conservan aproximadamente
dichas proporciones (grafica 3)

@ Varon
B Hembra

Grifica 2. Descripcién de la variable sexo
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Grifica 3. Descripcion de la variable sexo segin el tipo de lactancia

El rango de edad de los individuos incluidos en el estudio es de los seis a los once afios,
siendo la variable edad medida a intervalos de un mes, con una media de ocho afios y

siete meses y una desviacion tipica de casi un afio (tabla 1, grafica 3).

Estadistico Error tip.

EDAD | Media 8,652 7,087E-02
IC para la media al 95% Limite inferior 8,513
Limite superior 8,792
Media recortada al 5% 8,655
Mediana 8,500
Varianza 989
Desv. tip. 995
Minimo 6,0
Méiximo 11,0
Rango 5,0
Amplitud intercuartil 1,500

Asimetria -,008 ,173

Curtosis -,305 345

Tabla 1. Descripcion de la variable edad de la muestra estudiada.

804
70

50-‘ ;

40 ' ;

20

0= l ; , , . | —
6 7 8 9 10 1

Grifica 4. Descripcion de la variable edad y su frecuencia
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4.2.2. CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusion de nuestro estudio son:

e Edad entre los seis y los once afios.

e Presentar denticion mixta.

e No haber recibido ningin tratamiento ortodoncico previo al estudio (fijo o
removible).

e No tener antecedentes de traumatismo craneofacial con afectacion condilar
(uni o bilateral), ya que puede alterar el correcto desarrollo mandibular.

e No presentar ninguna obstruccion respiratoria en vias aéreas altas que
condicione un habito de respiracion oral.

¢ No presentar alguna enfermedad genética, congénita o general que haya
alterado o altere el correcto desarrollo de las estructuras orofaciales del
individuo.

e No haber sufrido extraccion de ningun diente permanente.

e No presentar alteraciones de tamafio, niimero o forma dentaria.

e Ser de raza blanca.

e Nacidos en Espaiia o de ascendencia espaiiola directa.

e Cumplir los periodos de lactancia establecidos.

o Tener un registro radiografico técnicamente correcto.

4.2.3. MATERIAL

Para el registro de los datos, tanto de la anamnesis como del examen extraoral e
intraoral, se crea una historia clinica individualizada (ANEXO 1/ 1), ademas de usarse
la historia clinica de la “Clinica Odontologica Universitaria. Fundacié Josep Finestres”,
de los servicios de Ortodoncia y Odontopediatria (ANEXO 1/ 2, 3).

Tras la anamnesis, se realiza la exploracion extraoral y el examen intrabucal del
paciente, en el sillon dental, utilizando una fuente de luz artificial, espejos intrabucales,

sonda, depresores linguales desechables, guantes de latex, mascarillas y un calibrador
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(pie de rey) para las mediciones.

Por ultimo, se realizan las telerradiografias laterales de craneo en el servicio de
radiologia de la “Clinica Odontologica Universitaria. Fundacié Josep Finestres”, el
escaneado de las mismas y su estudio cefalométrico informatizado, en el departamento
de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia (UB).

4.2.4. METODO DE EXPLORACION

En primer lugar, se realiza una anamnesis en la que se pregunta a los padres o tutores,
ademas de la filiacion del paciente (nombre y apellidos, edad y fecha de nacimiento),
los antecedentes médicos y dentales de interés. Asi pues, se consulta sobre la existencia
o no de intervenciones quirurgicas tipo adenoidectomia y/o amigdalectomia (que
pudieran estar relacionadas con la respiracion oral), historia de traumatismos (con
afectacion dental y/o esquelética), enfermedades como la bronquitis asmatica o alergias
(que pueden conllevar también una respiracion oral de forma temporal o permanente) y
enfermedades genéticas o congeénitas, con especial interés sobre aquellas que pudieran
afectar al desarrollo de las estructuras orofaciales (como fisuras labio-palatinas, algunos
sindromes craneo-faciales) o que pudieran alterar el desarrollo y crecimiento general del

paciente (hipotiroidismo, raquitismo, enanismo...).

Dentro de la anamnesis, un apartado que toma especial interés es la consulta sobre el
tipo de lactancia recibida (matemna o artificial), y la duracion de la misma (contabilizada
por meses), asi como la presencia de algin habito oral como el de succion (chupete o
digital) y su duracién, la onicofagia, disfunciones como la respiraciéon oral o mixta y

parafunciones como el bruxismo diurno y/o noctumo.

Tras la anamnesis, se realiza la exploraciéon extraoral del paciente, en el sillon dental,
con el mifio sentado, para determinar: presencia de simetria facial, proporcion correcta
entre los tres tercios faciales, tipo de perfil, competencia labial, patron facial y presencia
de los signos caracteristicos de una “facies adenoidea” (ojeras, narinas elevadas,
incompetencia labial o sellado labial forzado, cara estrecha y alargada).
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Seguidamente se realiza el examen intraoral en el sillon dental, con el nifio estirado,
para mejorar la visibilidad de ambas arcadas. En primer lugar determinamos la fase de
la denticion en la que se encuentra el paciente (temporal, mixta o definitiva) y si la
cronologia de erupcién es normal o, por el contrario, estd adelantada o retrasada.

Con los dientes en oclusion, se valora la relacién molar y canina, la sobremordida, el

resalte y la presencia de mordida cruzada lateral o anterior.

Con la boca abierta, se valora la forma de las arcadas, la presencia o ausencia de caries,
anomalias dentarias (de tamafio, nimero o forma), lesiones en las mucosas y la
hipertrofia o no de los frenillos (labial superior, inferior o lingual).

Por 1ltimo, se exploran las funciones oro-faciales de respiracion (colocando espejos
debajo de cada una de las narinas para valorar la salida de aire de las mismas), de
deglucion (haciendo beber agua de un vaso y valorando la contractura o no de la
musculatura perioral), asi como la interposicion lingual y la presencia de habitos como

el mordisqueo del labio inferior y la onicofagia.

Tras la anamnesis y la exploracion funcional los pacientes que presentan una respiracion
bucal, son remitidos a otorrinolaringologia para descartar un problema de obstruccion
respiratoria en vias aéreas altas. Si el problema respiratorio es una obstruccion, no
iniciamos el tratamiento ni el estudio hasta no haber solucionado dicho problema. Si se
trata de un habito, iniciamos el estudio y el tratamiento en colaboracion con logopedia.

4.2.5. PERSONAL EXPLORADOR
La exploracion de los pacientes se realizo a tres niveles:

e En primer lugar fue realizada por alumnos de Odontologia de la UB, que
cursan las asignaturas de Ortodoncia II, Odontopediatria II (de 4° curso)
e Integrada infantil (de 5° curso).

e En segundo lugar, se realizd la supervision por el profesorado de la
misma facultad de las asignaturas de Ortodoncia, Odontopediatria e
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Integrada infantil.

e Todos los pacientes fueron explorados, en tercer y ultimo lugar, por un

unico profesor y autor de esta tesis.

4.2.6. METODO RADIOGRAFICO

Los registros radiograficos fueron tomados siempre por el mismo operador,

técnicamente cualificado y bajo las siguientes condiciones:

Aparato de rayos: Orthoralix SD Ceph Philips.
Voltaje: 70 Kv.

Amperaje: 10 mA.

Tiempo de exposicion: 1 s.

Filtracion: 1.5 mm Al.

Distancia foco-objeto: 150 cm.

Distancia objeto-placa: 15 cm.

Magnificacion: 10 %

Foco: 0.5x 0.5 tnm2

Tubo: SR 90/15 FV

Pelicula: Kodak T-MAT S/RA formato 18 x 24 mm’.

Los criterios empleados para considerar una radiografia técnicamente correcta fueron

los siguientes:

Claridad visual de las estructuras ¢seas y blandas que van a ser objeto de
estudio.

Realizadas en maxima intercuspidacion o con una disoclusion maxima de
1.5 mm.

Coincidencia absoluta de las dos olivas del cefalostato.

La doble imagen de algunas estructuras anatomicas (rama ascendente
mandibular, fosa pterigomaxilar y érbitas), no deben superar los 3 mm de

desdoblamiento.
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4.2.7. REQUISITOS ETICOS

Al tratarse de un estudio sobre menores de edad, los padres o responsables de los
pacientes fueron informados de todo el proceso y dieron su consentimiento a la
investigacion. También se les explicé la posibilidad de salir del grupo de estudio en el

momento en que los padres o tutores lo solicitaran.
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4.3. METODO DE ESTUDIO CEFALOMETRICO

4.3.1. DESCRIPCION DE LA CEFALOMETRIA

Para el analisis cefalométrico se configura un método propio a partir de valores de

Ricketts, Steiner y McNamara, teniendo en cuenta la variacion de algunos de ellos

segun la edad de los pacientes.

Los puntos cefalométricos utilizados en el estudio (figura 15), con los que construimos

las variables anteriormente mencionadas, son:

o

o 0O 0 o o o O 0o O O o o

o]

o O O O

A: punto mas profundo de la concavidad anterior del maxilar.

Ag (antegonial): punto mas posterior de la escotadura antegonial.

Ar: punto apical del incisivo central superior.

Al: punto correspondiente al borde incisal de los incisivos centrales superiores.
A3: extremo de la clispide de los caninos superiores.

A6: limite distal de la corona de los primeros molares permanentes superiores.
B: punto mas profundo de la concavidad anterior de Ia sinfisis mandibular.

Ba (basion): punto mas distal y posteroinferior del clivus de la base del craneo.
Br: punto apical del incisivo central inferior.

B1: punto correspondiente al borde incisal de los incisivos centrales inferiores.
B3: extremo de la cispide de los caninos inferiores.

B6: limite distal de la corona de los primeros molares permanentes inferiores.
Cc: punto de interseccion entre el plano basocraneal (Ba-Na) y el eje facial (Pt-
Gn). Representa el centro del craneo.

CF: punto de interseccion entre el plano de Frankfurt (Po-Or) con la
perpendicular tangente al punto mas posterior de la fosa pterigomaxilar (PtV).
Co (condilion): punto mas postero-superior del condilo mandibular.

D: punto geométrico localizado en el centro de la sinfisis mandibular.

Dc: punto medio del condilo a nivel del plano basocraneal.

DT: punto mas prominente del menton, trazado en el perfil blando.
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o O O O

EM: punto medio de contacto entre el labio superior y el inferior.

EN: punto mas prominente de la punta de la nariz, trazado en el perfil blando.
ENA: punto mas anterior de la espina nasal anterior.

ENP: punto més posterior de la espina nasal posterior.

Fal (faringe inferior): punto mas anterior de la pared dorsal de la faringe.

Fa$ (faringe superior): punto de la pared posterior de la faringe mas cercano al
punto PIB.

Gn (gnation): punto mas anterior e inferior de la sinfisis mandibular.

Gne (gnation espacial): punto geométrico determinado mediante la interseccion
del plano facial y el plano mandibular.

Go (gonion): punto mas posterior e inferior del angulo goniaco mandibular.

Goe (gonion espacial): punto geométrico determinado mediante la interseccion
del plano mandibular y la tangente al borde posterior de la rama ascendente
mandibular.

L: interseccion del borde posterior de la lengua con el borde inferior de la
mandibula.

LL: punto mas protrusivo del reborde labial inferior.

Me (menton): punto més inferior de la sinfisis mandibular.

Na (nasion): punto mas anterior de la sutura frontonasal.

Or (suborbitario): punto mas inferior del reborde orbitario. Se determina a nivel
del entrecruzamiento entre el reborde orbitario y el limite anatémico del suelo de
la orbita.

Pg (pogonion): punto mas protrusivo del reborde de la sinfisis mandibular.

PIB (paladar blando): punto mas posterior del paladar blando.

Pm (suprapogonion o protuberancia menti): localizado en la convergencia de la
lamina cortical externa con la interna del menton éseo, a nivel del plano sagital
medio de la sinfisis mandibular.

Po (porion): punto mas superior del conducto auditivo externo.

Pt (pterigoideo): punto més posterior y superior de la fosa pterigomaxilar.

S (silla): centro de la silla turca del esfenoides.

Xi (centroide mandibular): punto geométrico del centro de la rama mandibular.
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Figura 15. Puntos de la cefalometria

Figura 16. Planos de la cefalometria
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Las medidas empleadas en nuestro estudio las clasificamos en cuatro grupos:

e Campo I: problema dentario.
e Campo II: problema esquelético.
e Campo III: problema estético.

e Campo IV: permeabilidad de las vias aéreas superiores.

A continuacion describimos la totalidad de los parametros estudiados, dando su

significado cefalomeétrico:

e Campo L Problema dentario

1. Relacion molar (Ricketts): distancia de B6 hasta A6, medida a lo largo

del plano oclusal. Determina la relacion molar de Angle.

Norma: -3 mm £ 3 mm.
De -6 mm a 0 mm: clase I molar.
> 0 mm: clase I molar.

< -6 mm: clase III molar.

Figura 17

2. Relacion canina (Ricketts): distancia de B3 hasta A3, medida a lo largo

del plano oclusal. Determina la relacion canina de Angle.

Norma: -2 mm + 3 mm.
De -5 mm a 1 mm: clase I canina.
- > 1 mm: clase II canina.

< -5 mm: clase III canina.

Figura 18
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3. Overjet (Ricketts): distancia de B1 hasta A1, medida a lo largo del plano

oclusal. Determina la posicion de los incisivos en sentido mesiodistal.

Norma: 2.5 mm £ 2.5 mm.

De 0 mm a 5 mm: clase I anterior.

> 5 mm: clase II anterior.

< 0 mm: clase ITI o mordida cruzada anterior.

Figural9

4. Overbite (Ricketts): distancia de Al hasta Bl, medida
perpendicularmente al plano oclusal. Evalua la relacion de los incisivos

en sentido vertical.

Norma: 2.5 mm £ 2 mm.
] > 4.5 mm: sobremordida.

< 0.5 mm: mordida abierta anterior.

Figura 20

5. Angulo interincisivo (Ricketts): angulo entre los ejes axiales de los
incisivos centrales superior e inferior, medido por lingual. Evalaa la

relacion axial de ambos incisivos en funcion del patron muscular.

Norma: 130° £ 6°.
> 136°: angulo interincisivo abierto.

< 124°: angulo interincisivo cerrado.
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6. Extrusion del incisivo inferior (Ricketts): distancia mas corta del plano
oclusal a B1. Valora si el problema de entrecruzamiento anterior es

debido al incisivo inferior, al superior o a ambos.

Norma: 1.25 mm + 2 mm.
> 3.25 mm: incisivo inferior extruido.

Pa < 0.75 mm: incisivo inferior intruido.

Figura 22

7.  Protrusion del incisivo inferior (Ricketts): distancia mas corta medida
desde el plano dentario (A-Po) hasta Bl. Determina el grado de

protrusion de los incisivos inferiores.

Norma: Imm + 2.3 mm.
> 3.3 mm: incisivo inferior protruido.

< -1.3 mm: incisivo inferior retruido.

Figura 23

8. Protrusion del incisivo superior (Ricketts): distancia mas corta medida
desde el plano dentario hasta A1. Determina el grado de protrusion de los

incisivos superiores.

Norma: 3.5mm % 2.3 mm.
> 5.8 mm: incisivo superior protruido.

< 1.2 mm: incisivo superior retruido.

Figura 24
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9. Inclinacion del incisivo inferior (Ricketts): angulo menor formado por el
plano dentario y el eje axial del incisivo inferior. Determina el grado de

inclinacion del incisivo inferior en sentido vestibulo-lingual.

Norma: 22° + 4°.

> 26°: incisivo inferior vestibulizado.

/ < 18°: incisivo inferior lingualizado.
6‘,

Figura 25

10. Inclinacion del incisivo superior (Ricketts): angulo menor formado por el
plano dentario y el eje axial del incisivo superior. Determina el grado de

inclinacion del incisivo superior en sentido vestibulo-palatino.

Norma: 28° + 4°.
> 32° incisivo superior vestibulizado.

| < 24°: incisivo superior lingualizado.

Figura 26

e Campo II. Problema esquelético:
1.  Convexidad (Ricketts): distancia mas corta medida desde el plano facial
(Na-Po) hasta el punto A. Valora en sentido anetroposterior la relacion

maxilo-mandibular.

?& Norma: 2mm + 2mm a los nueve afios.
b f Disminuye 0.2 mm por aiio.
f’%‘y/’ De 0 mm a 4 mm: clase I esquelética.
\E\s ‘ j >4 mm: clase II esquelética.
0\’;; < 0 mm: clase III esquelética.
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Angulo ANB (Steiner): angulo entre los puntos A, Na y B. Nos informa

de la disposicion anteroposterior que existe entre el maxilar y la

mandibula.

Figura 28

A
Il Norma: 2° + 2°
'
N o] De 0 mm a 4 mm: clase I esquelética.

' ‘(_Fu”' v > 4 mm: clase II esquelética.
<N .
\{\ \ J( < 0 mm: clase ITI esquelética.

Profundidad maxilar (Ricketts): angulo posteroinferior entre el plano de
Frankfurt (Po-Or) y el plano Na-A. Valora en sentido anteroposterior la

posicion del maxilar.

Figura 29

Norma: 90° & 3°,
> 93°: maxilar protruido.

< 87°: maxilar retruido.

Angulo SNA (Steiner): angulo posteroinferior entre el plano S-Na y el

plano Na-A. Relaciona el maxilar con la base craneal en sentido

anteroposterior.

Figura 30
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> 84°: maxilar protruido.

< 80°: maxilar retruido.



5.

7.

Distancia de A a nasion perpendicular (McNamara): es la distancia del

punto A a la perpendicular de Frankfurt que pasa por Na. Indica la

relacion del maxilar con la base craneal, en sentido anteroposterior.

> Z Wl
S BN\
\ \\

| Y

Norma: 0 mm + 2mm a los nueve
afios. Aumenta 0.14 mm por afio.
<2 mm: prognatia maxilar.

< -2 mm: retrognatia maxilar.

Inclinacion del plano palatal (Ricketts): angulo entre el plano de
Frankfurt y el plano palatino (ENA-ENP). Define la orientacion espacial

del plano palatino.

Norma: 1° + 3.5°

> 4.5° rotacion antihoraria del
plano palatino.
< -2.5% rotacion horaria del

plano palatino.

Profundidad facial (Ricketts): angulo posteroinferior entre el plano de
Frankfurt y el plano facial. Determina la localizacion de la sinfisis

mandibular en sentido anteroposterior.
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Norma: 87° + 3° a los ocho aiios.
Aumenta 0.3° por afio.

> 90°: mandibula protruida.

< 84°: mandibula retruida.



8. Angulo SNB (Steiner): angulo posteroinferior entre el plano S-Na y el

plano Na-B. Ubica a la mandibula en sentido anteroposterior respecto a

la base del craneo.

Figura 34

Norma: 80° + 2°.
> 82°: mandibula protruida.
< 78°: mandibula retruida.

Distancia de pogonion a nasion perpendicular (McNamara): es la

distancia del punto Pg a la perpendicular de Frankfurt que pasa por Na.

Indica la posicion de la mandibula en sentido anteroposterior.
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Figura 35

Norma: -8 mm + 2 mm a los nueve
afios. Aumenta 0.5 mm por afio hasta
los once afios. Después aumenta 0.8
mm en mujeres y 1.2 mm en varones
por afio, hasta los dieciséis.

> -6 mm: prognatia mandibular.

< -10 mm: retrognatia mandibular.

10. Longitud del cuerpo mandibular (Ricketts): distancia medida desde Xi a

Pm. Determina el grado de desarrollo del cuerpo mandibular en sentido

anteroposterior.

Figura 36
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Norma: 65 mm =+ 2.7 mm a los ocho
afios y medio. Aumenta 1.6 mm por
afio.

> 67.7 mm: hiperplasia del cuerpo
mandibular.

< 62.3 mm: hipoplasia del cuerpo

mandibular.



11. Altura facial posterior (Ricketts): distancia del punto Cf al punto Goe.

Valora el grado de desarrollo vertical de la rama ascendente mandibular.

Figura 37

Norma: 55 mm =+ 3.3 mm a los ocho
afios y medio. Aumenta 0.8 mm por
afio.

> 583 mm: longitud de la rama
ascendente aumentada.

< 51.7 mm: longitud de la rama

ascendente disminuida.

12. Posicion de la rama ascendente (Ricketts): angulo posteroinferior entre el

plano de Frankfurt y el plano CF-Xi. Determina la posicion de la rama

mandibular en sentido anteroposterior.

Figura 38

Norma: 76° + 3°.
> 79°: rama ascendente adelantada.

< 73°: rama ascendente retruida.

13. Localizaciéon del porion (Ricketts): distancia medida a lo largo del plano
de Frankfurt desde la vertical pterigoidea hasta Po. Determina la posicion

de la articulacion temporomandibular en sentido anteroposterior.

L
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Norma: -39 mm + 22 mm a los
nueve afios. Aumenta 0.4 mm por
ano.

> -36.2 mm: implantacién condilar
anterior.

< -41.2 mm: implantacion condilar

posterior.



14.

15.

16.

Altura facial inferior (Ricketts): angulo formado entre los planos Xi-ENA

y Xi- Pm. Representa el patron muscular del tercio facial inferior.

Figura 40

Norma: 47° + 4°.

> 51°: patron dolicocefalico del tercio
inferior de la cara.

< 43°: patron braquicefalico del tercio

inferior de la cara.

Angulo del eje facial (Ricketts): angulo posteroinferior entre el eje facial

(Pt-Gn) y el plano Ba-Na. Indica el patron general de crecimiento de la

cara.
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Figura 41

Norma: 90° + 3.5°,

> 93.5% patron general de
crecimiento de la cara braquicefalico.
< 86.5% general de

crecimiento de la cara dolicocefalico.

patron

Angulo del plano mandibular (Ricketts): angulo menor entre el plano de
Frankfurt y el plano mandibular (Ag-Me).
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Figura 42
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Norma: 26° + 4.5° a los ocho afios.
Disminuye 0.3° por afio.

> 30.5° patrén dolicocefalico.

< 21.5°% patrén braquicefalico.



17. Angulo del plano mandibular (Steiner): 4ngulo entre el plano S-Na y el

plano Go-Gn. Indica las rotaciones en la mandibula y su direccion de

crecimiento.
P _—A |
AR -' \1\\\
\, Norma: 32° + 4°
| \_” \ ) . .
CLX X ) > 36°: patron dolicocefalico.
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Figura 43

18. Arco mandibular (Ricketts): angulo menor formado entre el eje condilar

(Dc-Xi) y el eje del cuerpo mandibular (Xi-Pm). Determina el patron de
crecimiento mandibular.

Norma: 26° + 4° a los ocho afios y
medio. Aumenta 0.6 mm por afio.
> 30°: mandibula braquicefalica.

< 22°: mandibula dolicocefilica.

19. Angulo del plano oclusal (Steiner): angulo formado entre el plano S-Na y
el plano oclusal. Advierte de rotaciones a nivel oclusal y nos informa del
patron de crecimiento.

%’/ Norma: 14° + 4°.
7 > 18°: plano oclusal horizontalizado.

< 10°: plano oclusal verticalizado.
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e Campo III. Problema estético:

1. Protrusion labial (Ricketts): distancia mas corta medida desde el plano
estético (EN-DT) hasta el punto LL. Determina el grado de protrusion o

retrusion del labio inferior.

X\ Norma: -2 mm + 2 mm a los ocho afios y medio.
N\ Disminuye 0.2 mm por afio.
> 0 mm: labio inferior protruido.

N |/ < -4 mm: labio inferior retruido.

e Campo IV. Permeabilidad de las vias aéreas:
1. Longitud superior de la faringe (McNamara): distancia medida desde el

punto FaS al punto PiB. Informa de la permeabilidad de las vias aéreas a

la altura de la nasofaringe.

b

Norma: 13 mm + 2mm a los nueve afios. Aumenta

0.5 mm por afio hasta los once afos. Después

aumenta 0.6 mm en mujeres y 1.2 mm en varones

Qe

/z por afio, hasta los dieciséis.
7 > 13 mm: permeabilidad de la naso-faringe
correcta.
y < 11 mm: disminucion de la permeabilidad de las
Figura 47 vias aéreas a la altura de la naso-faringe.
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2. Longitud inferior de la faringe (McNamara): distancia medida desde el
punto Fal al punto L. Valora la permeabilidad de las vias aéreas a la

altura de la orofaringe y la posicion lingual.

«©) é?( ' )& Norma: 11 mm + 2mm a los nueve afios.
i Aumenta 0.5 mm por afio hasta los once afios.
\ // Después aumenta 0.6 mm en mujeres y 0.8 mm
( 7 en varones por aiio, hasta los dieciséis.
> 13 mm: posicion lingual adelantada.
% < 11 mm: distancia linguo-faringea correcta.

4.3.2. ERROR CEFALOMETRICO

Las telerradiografias laterales de craneo se escanean con el Scanner “Epson 1600” a
100-150 ppp o ppi, para su tratamiento informatico. Dicho método no necesita ningin
calibrado previo, pues el scanner trabaja con proporcion 1:1 preservando asi el tamafio

original.

Posteriormente, las cefalometrias se analizan con el sistema informatico “Nemoceph 4.0

de Nemotec Dental Systems”.

Para el correcto posicionamiento de los puntos cefalométricos, aplicamos filtros que nos

ayudan a mejorar la calidad de la imagen. Los filtros empleados son:

¢ “Emboss”: realza los bordes y la textura de la imagen (figura 49 y figura 50).

e “Negativizar imagen”: invierte los niveles de gris de la imagen (figura 51).

e “Falso color”: cada tono de gris es sustituido por un color. La ventaja de esta
transformacion estriba en que el ojo humano distingue mejor las variaciones de
color que las variaciones de tono gris (figura 52).

e “Histograma”: mejora el contraste de la imagen.

e “3 dimensiones”: panoramica tridimensional de la imagen radiolégica.
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Figura 49. Emboss negativo Figura 50. Emboss positivo

R

Figura 51. Negativizar imagen Figura 52. Falso color

Los puntos anatomicos de las telerradiografias laterales de craneo de todos los pacientes
son introducidos en el programa informatico por la autora de esta tesis. Con el fin de
evitar el componente de error que pueda tener el hecho de ser realizado por una unica
persona, se obtienen dos trazados de cada una de las radiografias, con un intervalo de
tiempo de al menos una semana. Posteriormente se valora su coincidencia,
superponiendo la base craneal anterior y posterior con un punto fijo en la silla turca. El
motivo de escoger estas estructuras anatomicas es por su facilidad de localizacién, con
pocas posibilidades de error.

Recordemos que en cefalometria, se acepta como margen de error una diferencia de +/-
1 unidad en los parametros con valores entre 0-15; de +/-2.5 unidades en los valores
entre 16-40; de +/-5 en valores de 41-90; y se aceptan oscilaciones en la media de +/-7
unidades en aquellos valores mayores de 91. Estos rangos suponen errores del 5 %

aproximadamente.**
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Por tanto clasificamos los trazados en:

1. Trazados con una coincidencia exacta.

2. Trazados con pequefias diferencias entre ellos que no superan los
margenes anteriormente comentados.

3. Trazados con diferencias mayores al error permitido. En estos casos se
realiza una tercera cefalometria, se compara con las dos anteriores, y se

considera como valido el trazado inicial que mas se parece al ultimo
realizado.
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4.4. METODOS DE REGISTRO

4.4.1. METODOS DE REGISTRO DE LA ANAMNESIS
Tras la anamnesis, podemos registrar la siguiente informacion:

Ti 1 ia:

En este punto se determina el tipo de lactancia recibida por el paciente, considerandose
lactancia materna como aquella realizada, como minimo, durante mas de un mes de vida
del paciente y lactancia artificial aquella realizada con biberon o cuando la lactancia
materna fue menor de un mes de duracion. Incluimos a los pacientes alimentados con

lactancia mixta en el grupo de lactancia materna.

El c6digo empleado es:
0 = lactancia artificial.
1 = lactancia materna.

Duracién de la lactancia materna: |

Se les pregunta a los padres cuantos meses duré la lactancia materna, para poder
determinar las ventajas de una lactancia materna prolongada, en el crecimiento
craneofacial del nifio.

Se valora como:
0 = no lactancia materna 0 menos de un mes de duracion.
1 =de 1 a 6 meses de lactancia materna.

2 =de 7 a 15 meses de lactancia materna.
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4.4.2. METODOS DE REGISTRO DE LA EXPLORACION FUNCIONAL

El codigo empleado para determinar la presencia o no de los diferentes habitos orales
es:

0 = No habito.

1 = Succién del chupete de 23 meses 0 menos de duracion.

2 = Succion del chupete de 24 meses o mas de duracion.

3 = Succion digital.

4 = Respiracion oral.

5 = Deglucioén atipica.

6 = Mordisqueo labial inferior.

7 = Onicofagia.

8 = Mordisqueo de objetos.

9 = Bruxismo.
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4.5. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos en el estudio han sido analizados por ordenador con el paquete
estadistico SPSS. Se utiliza dicho programa para el céalculo de los valores estudiados y
también para la realizacion de las tablas y graficos.

El tratamiento estadistico se lleva a cabo en dos partes:

o [Estadistica descriptiva: se obtienen la media aritmética, la mediana, la varianza,
la desviacion tipica, y el rango (valores maximos y minimos) de las variables
edad y meses de duracion de la lactancia materna. Se describen las variables
sexo y habitos orales haciendo un recuento y un calculo porcentual. También se
determina la media, la desviacion tipica, el error tipico de la media y el rango de
cada una de las variables cefalométricas para la totalidad de la muestra y para
cada grupo de estudio (lactancia materna y artificial, en varones y hembras).

e [Estadistica analitica o inferencial:

o Las diferencias entre el grupo de lactancia matermna y el grupo de
lactancia artificial se analizan aplicando las pruebas para muestras
independientes, la de “Levene” para la igualdad de las varianzas y la
prueba “T de Student” para la igualdad de las medias. También se
aplican las pruebas no paramétricas de “Mann-Whitney”.

o Las diferencias entre los grupos de lactancia materna de igual o menos de
seis meses de duracion, lactancia materna de mas de seis meses y
lactancia artificial, se analizan aplicando el anlisis de la varianza
(ANOVA) y la prueba para subconjuntos homogéneos de “Scheffé”.

o El estudio comparativo entre los grupos de lactancia materna de igual o

menos de seis meses de duracion y el de mas de seis meses de duracion,
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se realiza aplicando las pruebas para muestras independientes, la de
“Levene” para la igualdad de las varianzas y la prueba “T de Student”
para la igualdad de las medias. También se aplican las pruebas no
paramétricas de “Mann-Whitney”.

o El estudio comparativo entre lactancia materna y lactancia artificial,
teniendo en cuenta el sexo de los individuos de la muestra, se realiza
aplicando las pruebas para muestras independientes, la de “Levene” para
la igualdad de las varianzas y la prueba “T de Student” para la igualdad

de las medias.

o Las diferencias entre las frecuencias del sexo y de los hibitos orales del
grupo de lactancia materna y el de lactancia artificial, se analizan
aplicando la prueba “Chi Cuadrado de Pearson”.

Se establece un nivel de significacion estadistica, es decir, probabilidad de que
las diferencias encontradas no se deban al azar, del a: 0.05 que nos permitira
aceptar las hipotesis con una confianza de no equivocarnos del 0.95.

De todas formas, también se analizan aquellos valores cefalométricos con un
nivel de significacion estadistica del a: 0.10, valores que nos ayudaran a
comprender las diferencias esqueléticas y/o dentales entre los grupos de

lactancia materna y lactancia artificial.
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5. RESULTADOS



5.1. COMPORTAMIENTO GLOBAL DE LA MUESTRA

En el comportamiento global se incluyen todos los individuos del estudio y se calculan

las medias y desviaciones tipicas de forma unificada (tabla 2).

Media Desv. Tipica
Relacién molar (Ricketts) 0,83 1,62
Relacién canina (Ricketts) -0,23 1,77
Overjet (Ricketts) 4,52 2,41
Ovebite (Ricketts) 1,70 2,53
Angulo interincisivo (Ricketts) 132,34 10,21
Extrusién incisivo inferior (Ricketts) 0,82 1,46
Protrusién incisivo inferior (Ricketts) 1,62 2,07
Protrusion incisivo superior (Ricketts) 6,04 2,71
Inclinacién incisivo inferior (Ricketts) 20,25 4,54
Inclinacion incisivo superior (Ricketts) 27,56 7,35
Convexidad (Ricketts) 3,45 2,02
ANB (Steiner) 4,11 1,86
Profundidad maxilar (Ricketts) 89,75 2,88
Inclinacién plano palatino (Ricketts) 2,68 2,92
SNA (Steiner) 79,48 3,35
Distancia A/ perpendicular NaFr (McNamara) 0,16 _ 2,76
Profundidad facial (Ricketts) 86,32 2,71
Longitud cuerpo mandibular (Ricketts) 66,56 3,93
Altura facial posterior (Ricketts) 54, 48 3,74
Posicion rama ascendente (Ricketts) 72,26 3.34
Localizacién Porion (Ricketts) -41,89 2,52
SNB (Steiner) 75,40 3,28
Distancia Pg/ perpendicular NaFr (McNamara) -6,91 5,11
Altura facial inferior (Ricketts) 45,18 3,61
Eje facial (Ricketts) 87,79 3,55
Angulo plano mandibular (Ricketts) 27,52 4,45
Arco mandibular (Ricketts) 29,89 4,94
Angulo plano oclusal (Ricketts) 21,23 3,08
Angulo plano mandibular (Steiner) 35,37 4,49
Protrusién labial (Ricketts) 0,25 2,43
Longitud superior faringea (McNamara) 11,40 2,40
Longitud Inferior faringea (McNamara) 12,31 2,77

Tabla 2. Comportamiento global de la muestra
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VARIABLES DENTARIAS

Las caracteristicas generales de las variables dentarias de toda la muestra son:

Clase I molar, canina y anterior con una sobremordida correcta.

Angulo interincisivo dentro de la norma.

También se encuentran dentro de la norma la extrusion, protrusiéon e
inclinacion del incisivo inferior.

El incisivo superior se encuentra protruido aunque con una inclinacion

correcta.

VARIABLES ESQUELETICAS

e Variables de Ricketts:

O O ©O o

La muestra en conjunto presenta una clase I esquelética con ligera
tendencia a la clase II.

La rama ascendente mandibular esta retrasada.

La implantacion condilar es posterior.

Se observa una rotacion horaria del plano palatino.

Existe también la tendencia a una mandibula braquicefalica puesto que el
arco mandibular se encuentra aumentado pero dentro de la norma.

¢ Variables de Steiner:

o

o]

Los valores obtenidos muestran una clase II esquelética
El maxilar se encuentra ligeramente retruido y la mandibula presenta una

mayor retrusion.

-102-



e Variables de McNamara:

o Se observa una cierta retrusion del punto A respecto a nasion
perpendicular.

VARIABLES ESTETICAS

La media muestral presenta una tendencia a la protrusion del labio inferior aunque se

encuentra dentro de la desviacion clinica que consideramos normal.

VARIABLES DE VIAS AEREAS SUPERIORES

La longitud transversal faringea superior se encuentra disminuida.
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5.2. ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS VALORES
CEFALOMETRICOS ENTRE LOS GRUPOS DE LACTANCIA
MATERNA Y ARTIFICIAL

VARIABLES DENTARIAS

Entre las variables dentarias, con un nivel de confianza del 90 %, se observa un valor
significativamente diferente entre los grupos de lactancia materna y lactancia artificial,
al realizar la prueba T de Student para la igualdad de las medias:

» Protrusion del incisivo inferior.
Al comparar los dos grupos con la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney,
observamos dos valores significativamente diferentes, con un nivel de confianza del 90

%:

» Protrusion del incisivo superior.

= Inclinacién del incisivo superior.

N | Media Desv. | Sig Est. T de Sig. Est. Ude
tipica Student | Mann-Whitney
Protrusién inc inf artificial | 91 1,882 2,0953
materna | 106 1,387 2,0228 P <0,094 No sign.
Protrusién inc sup artificial | 91 6,348 2,6789
materna | 106 5,784 2,7178 No sign. P <0,064
Inclinacién inc sup | artificial | 91 | 28,276 7,0107
materna | 106 | 26,946 7,6155 No gn. P<0,079

Tabla 3. Variables dentarias significativamente diferentes
entre &l grupo de lactancia materna y el de artificial
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Protrusion del incisivo inferior

Aunque las medias de los dos grupos estan dentro de la desviacion clinica que
determinan una posicion normal del incisivo inferior, podemos observar una diferencia
de medio milimetro mayor en la lactancia artificial que en la materna, siendo esta ultima

media la mas proxima a la norma.

25—

20—

154

@ Lactancia artificial
o Lactancia matemna

104

54324140123 4567

Grifica 5
Protrusion del incisivo superior

En el grupo de lactancia artificial, se constata que el incisivo superior esta protruido,
mientras que en el grupo de lactancia materna se encuentra dentro de la desviacion

clinica que consideramos normal.

187 = T e—
16+
14

124
10+
@ Lactancia
8+ artificial
6- O Lactancia
materna

Grifica 6
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Inclinacién del incisivo superior

Las medias de los dos grupos a estudiar se encuentran dentro de la desviacion clinica
que consideramos normal. Sin embargo, la diferencia entre ellas es de mas de un grado,

siendo la del grupo de lactancia artificial la mas cercana a la norma.

N W A OO0 OO N 0O ©
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Grifica 7
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VARIABLES ESQUELETICAS

Entre las variables esqueléticas, con un nivel de confianza del 95 %, se observan siete
valores significativamente diferentes entre los grupos de lactancia materna y artificial, al
realizar la prueba T de Student para la igualdad de las medias:

= Distancia de A a nasion perpendicular.

» Profundidad facial.

* Localizacion del porion.

= Distancia de pogonion a nasion perpendicular.
*  Altura facial inferior.

* Angulo del plano mandibular de Ricketts.

* Angulo del plano mandibular de Steiner.

Al realizar la prueba T de Student para la igualdad de las medias con un nivel de
confianza del 90 %, podriamos afiadir una variable mas:

» Altura facial posterior.

Al comparar los dos grupos con la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney,
observamos seis valores significativamente diferentes, con un nivel de confianza del 95
%:

= Altura facial posterior.

» Altura facial inferior.

= Eje facial.

* Angulo del plano mandibular de Ricketts.
= Arco mandibular.

= Angulo del plano mandibular de Steiner.
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N Media Desv. Sig. Est. T de Sig. Est. U de
tipica Student | Mann-Whitney
Dist A/ Na Fr artificial 91 -,5956 2,7245
materna | 106 ,2009 2,7576 P <0.045 No sign.
Prof facial artificial 91 85,8495 2,5158
materna | 106 | 86,7245 2,8239 P <0,024 No sign.
Alt fac post artificial 91 53,937 3,3912
materna | 106 54,938 3,9702 P <0,059 P <0,046
Local. Po artificial 91 | -41,4967 2,3632
materna | 106 | -422255 2,6051 P <0.042 No sign.
Dist Pg/ NaFr artificial 91 -7,7811 47019
materna | 106 -6,1632 5,3409 P <0.025 No sign.
Alt fac inf artificial 91 | 45,9451 3,6758
materna | 106 | 44,5321 3,4373 P <0.007 P < 0,005
| Ang mand Rc artificial 91 [ 28,5824 4,4083
materna | 106 | 26,5991 43017 P <0.003 P < 0,006
| Ang mand St artificial 91 35,992 4,5492
materna | 106 34,829 4,3836 P <0.071 P <0,014
Eje facial artificial 91 87,516 3,5874
materna | 106 88,018 3,5211 No sign. P <0,047
Arco mand artificial 91 29,389 5,3050
materna | 106 30,314 4,5814 No sign. P <0.009

Tabla 4. Variables esqueléticas significativamente diferentes
entre el grupo de lactancia matema y el de artificial

Distancia de A a nasion perpendicular

Estando las dos medias dentro de la norma, la diferencia entre ellas es de 0.8 grados,
encontrandose la del grupo de lactancia materna mas proxima a la norma. Sin embargo,

el grupo de lactancia artificial presenta una tendencia a la retrusion del punto A.

-
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Grifica 8
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Profundidad facial

Aunque las medias de los dos grupos estan dentro de la desviacion clinica que
determinan una posicion mandibular normal, podemos observar una diferencia de un
grado menor en la lactancia artificial que en la materna, siendo esta ultima media la mas

proxima a la norma.

147
121

Ll | @ Lactancia

64 F—— | olactarcia
matema

0_
80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93

Grifica 9

Altura facial posterior
Estando las medias de ambos grupos dentro de la desviacion clinica que consideramos

normal, la diferencia entre ellas es de un grado, siendo el grupo de lactancia materna el

que presenta un valor mas cercano a la norma.
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Grifico 10

Localizaciéon del porion

En ambos grupos observamos que la media se encuentra fuera de la desviacion clinica
que determina la implantacion condilar normal y, por tanto, observamos una

implantacién condilar posterior, siendo mas marcada en el grupo de lactancia materna.
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Grifica 11
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Distancia de pogonion a nasion perpendicular

Las medias de los dos grupos se encuentran dentro de la desviacion clinica que
determina una relacion correcta de la sinfisis mandibular con la base craneal. Sin
embargo, la diferencia entre ellas es de 1.6 mm, encontrandose la media de la lactancia
artificial mas lejos del nasion perpendicular y, por tanto, la mandibula en una posicion

mas retrusiva en sentido anteroposterior.
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Altura facial inferior
Estando las dos medias dentro de la desviacion clinica que determina un patrén

mesocefalico del tercio inferior de la cara, observamos una diferencia entre ellas de un

grado y medio, siendo de valor inferior la de los individuos con lactancia materna.
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Grifica 13
Angulo del plano mandibular de Ricketts

También las dos medias se encuentran dentro de la desviacion clinica que determina un
patron mesocefalico. Sin embargo, la diferencia entre ellas es de dos grados menor en la

lactancia materna que en la artificial, encontrandose la primera mas proxima a la norma.
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/\ngulo del plano mandibular de Steiner

En ambos grupos observamos que sus medias se encuentran dentro de la desviacion
clinica que determina un patron mesocefalico, con una diferencia entre ellas de un
grado, siendo de valor inferior la media de la lactancia materna. El grupo de lactancia

artificial presenta una media muy cercana al valor que determina un patrén

dolicocefalico.
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Angulo del eje facial

Las medias de ambos grupos se encuentran dentro de la desviacion clinica que
determina un patron general de crecimiento mesocefalico, siendo la diferencia entre
ellas de medio grado. El grupo con un valor mas cercano a la norma es el de lactancia

materna.
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Arco mandibular

En el grupo de lactancia materna observamos un patron de crecimiento mandibular

braquicefélico, mientras que en el de lactancia artificial el patron es mesocefalico.
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VARIABLE ESTETICA

Con un nivel de confianza del 90 %, observamos que la variable estética “Protrusion
labial”, presenta diferencias estadisticamente significativas, al realizar la prueba T de

Student para la igualdad de las medias.

N| Media| Desv.| Sig Est. Tde| Sig Est. Ude
tipica Student | Mann-Whitney
Protrusion labio inf | artificial | 91 | ,107 | 2.6368
matemna | 106 | -,552 | 2.2114 | P <0,059 No sign.

Tabla 5. Variable estética significativamente diferente entre el
grupo de lactancia materna y el de artificial

Protrusion del labio inferior

En el grupo de lactancia artificial el labio inferior se encuentra protruido, mientras que
en el de lactancia materna éste se encuentra dentro de la desviacion clinica que

aceptamos como normal.
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VARIABLES DE VIAS AEREAS

No se ha encontrado ninguna variable significativamente diferente entre los individuos

que recibieron una lactancia materna y los que recibieron una artificial.
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53. ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS VALORES
CEFALOMETRICOS ENTRE LOS GRUPOS DE LACTANCIA
ARTIFICIAL, LACTANCIA MATERNA MENOR O IGUAL A SEIS
MESES Y LACTANCIA MATERNA DE MAS DE SEIS MESES DE
DURACION

Aungue el nimero de individuos que pertenece a cada grupo estudiado no es similar y,
por tanto, las condiciones estadisticas no son las mas favorables, creimos oportuno
completar el estudio valorando las diferencias cefalométricas entre los tres grupos y
determinar la existencia de diferencias estadisticamente significativas cuando mas

prolongada es la lactancia materna.

VARIABLES DENTARIAS

Entre las variables dentarias se observan dos valores significativamente diferentes entre
los grupos de lactancia materna menor o igual a seis meses, lactancia materna de mas de
seis meses y lactancia artificial, con un nivel de confianza del 95 %, al aplicar el
analisis de la varianza ANOVA:

* Protrusion del incisivo inferior.

= Inclinacion del incisivo inferior.

N Media | Desv. tipica Sing. Est.
ANOVA

Protrusién in¢ inf artificial 91 1,8824 2,0953
materna <6 m 83 1,1566 1,9512 P <0,023

materna > 6 m 23 2,2174 2,1017

Inclinacién inc inf artificial 91 20,4473 4,3222
materna <6 m 83 19,5181 4,6231 P <0,047

materna > 6 m 23 22,0913 4,6763

Tabla 6. Variables dentarias significativamente diferentes entre los grupos de
lactancia materna menor o igual a seis meses, de mis de seis meses y artificial
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Al realizar las comparaciones multiples del valor “Protrusion del incisivo inferior”,
observamos que las diferencias significativas son entre los grupos de lactancia artificial
y el de materna igual o menor a seis meses, y entre los grupos de lactancia materna de
igual o menor a seis meses y el de mas de seis meses. Sin embargo, no existen
diferencias estadisticamente significativas al comparar los resultados de lactancia

artificial y lactancia materna de mas de seis meses de duracion.

Al realizar las comparaciones multiples del valor “Inclinacion del incisivo inferior”,
observamos que las diferencias significativas son entre los grupos de lactancia materna
menor o igual a seis meses y el de mas de seis meses, pero no entre lactancia artificial y

alguna de las lactancias maternas.

COMPARACIONES MULTIPLES
Sign. Est.
Protrusi6n inc inf artificial | materna < 6m P <0,067
materna > 6m No sign.
materna < 6m | artificial P <0,067
materna > 6m P <0,091
materna > 6m | Artificial No sign.
matema < 6m P <0,091
Inclinacién inc inf artificial | materna < 6m No sign.
matema > 6m No sign.
materna < 6m | artificial No sign.
matermna > 6m P <0,055
materna > 6m | artificial No sign.
materna < 6m P <0,055

Tabla 7. Comparaciones mailtiples entra las varisbles dentarias significativamente
diferentes entre los grupos de lactancia materna menor o igual a seis meses, de mds
de seis meses y artificial
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Protrusién del incisivo inferior

En los tres grupos estudiados observamos que el incisivo inferior se encuentra dentro de
la desviacion clinica que determina una posicion normal del incisivo inferior en sentido
anteroposterior, aunque se evidencia que este valor, en el grupo con lactancia materna
menor o igual a seis meses, es el mas cercano a la norma, y en el grupo de lactancia

materna de mas seis meses es el que mas se aleja de la misma.
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Inclinacion del incisivo inferior

En todos los grupos, la inclinacion del incisivo inferior se encuentra dentro de la
desviacion clinica que determina una inclinacion normal del incisivo inferior, pero en
aquellos individuos con una lactancia materna de mas de seis meses, este valor es el que

mas se acerca a la norma, con cerca de dos grados de diferencia entre los otros dos

grupos.
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VARIABLES ESQUELETICAS

Entre las variables esqueléticas, con un nivel de confianza del 95 %, se observan dos
valores significativamente diferentes entre los grupos de lactancia materna menor o
igual a seis meses, lactancia materna de mas de seis meses y lactancia artificial, al

aplicar el analisis de la varianza ANOVA:

= Altura facial inferior.
* Angulo del plano mandibular de Ricketts.

Con un nivel de confianza del 90 %, podriamos aiiadir dos variables mas:

* Profundidad facial.

* Distancia de pogonion a nasion perpendicular.

N Media | Desy tipica Sign. Est.
ANOVA

Profundidad facial artificial 91 85,8495 2,5158
materna <6 m 83 86,6024 2,8800 P <0,054

materna > 6 m 23 87,1652 2,6236

Dist Pg / Na Fr artificial 91 -7,781 4,7019
materna <6 m 83 6,378 5,4282 P <0,062

materna > 6 m 23 -5,387 5,0510

Altura facial inferior artificial 91 45,9451 3,6758
materna <6 m 83 44,5530 3,4919 P<0,024

materna > 6 m 23 44 4565 3,3067

Ang pl mand Ricketts artificial 91 28,5824 4,4083
materna <6 m 83 26,5590 4,2109 P <0,008

matema > 6 m 23 26,7435 47116

Tabla 8. Variables esqueléticas significativamente diferentes entre los grupos de
Iactancia matema menor 0 igual a scis meses, de mis de seis meses y artificial

Sin embargo, al realizar las comparaciones multiples de las variables esqueléticas en los
tres grupos, observamos que no existen diferencias estadisticamente significativas en los

valores “Profundidad facial” y “Distancia de pogonion a nasion perpendicular”.

En las variables “Altura facial inferior”y “Angulo del plano mandibular de Ricketts”,
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s6lo observamos diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de lactancia

artificial y materna menor o igual a seis meses de duracion.

COMPARACIONES MULTIPLES
Sing. Est.
Profundidad facial artificial | materna < 6m No sign.
materna > 6m No sign.
matemna < 6m | artificial No sign.
materna > 6m No sign.
materna > 6m | Artificial No sign.
materna < 6m No sign
Dist Pg/Na Fr artificial | materna < 6m No sign.
materna > 6m No sign.
materna < 6m | artificial No sign.
materna > 6m No sign
matemna > 6m | artificial No sign.
materna < 6m No sign.
Altura facial inferior artificial | materna <6m P<0,039
materna > 6m No sign.
materna < 6m | artificial P <0,039
materna > 6m No sign.
materna > 6m | artificial No sign.
materna < 6m No sign
Ang pl mand Ricketts artificial | materma < 6m P<0,011
materna > 6m No sign
materna <6m | artificial P <0,011
materna > 6m No sign
materna > 6m | artificial No sign.
materna < 6m No sign.

Tabla 9. Comparaciones miltiples entre las variables esqueléticas significativamente

diferentes entre los grupos de laclancia materna menor o igual a seis meses, de mas

de seis meses y artificial
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Altura facial inferior

Las tres medias se encuentran dentro de la desviacion clinica que determina un patron
mesocefalico del tercio inferior de la cara, con una diferencia entre ellas de un grado y
medio, siendo de valor inferior la de los individuos con lactancia materna de mas de seis

meses y la de aquellos que recibieron una lactancia materna menor o igual a seis meses.

Lactancia materna <= 6 meses

Lactancia materna > 6 meses
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Angulo del plano mandibular de Ricketts

Estando las tres medias dentro de la desviacion clinica que determina un patron
mesocefalico, nos encontramos que este valor en los grupos de lactancia materna menor
o igual a seis meses y mayor de seis meses estd mas proximo a la norma, con una

diferencia entre ellos y el grupo de lactancia artificial de dos grados.
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VARIABLE ESTETICA

La variable estética no presenta cambios estadisticamente significativos entre los grupos
de lactancia materna menor o igual a seis meses, lactancia materna de mas de seis meses
y lactancia artificial.

VARIABLES DE VIAS AEREAS

No se ha encontrado ninguna variable significativamente diferente entre los grupos de

lactancia materna menor o igual a seis meses, lactancia materna de mas de seis meses y

lactancia artificial.
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54. ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS VALORES
CEFALOMETRICOS ENTRE LOS GRUPOS DE LACTANCIA
MATERNA MENOR O IGUAL A SEIS MESES Y LACTANCIA
MATERNA DE MAS DE SEIS MESES DE DURACION

VARIABLES DENTARIAS

Entre las variables dentarias, con un nivel de confianza del 95 %, observamos dos
valores significativamente diferentes entre los grupos de lactancia materna menor o
igual a seis meses y lactancia materna de mas de seis mees, al realizar la prueba T de
Student para la igualdad de las medias:

= Protrusion del incisivo inferior.

= Inclinacion del incisivo inferior.

Al realizar la prueba T de Student para la igualdad de las medias con un nivel de

confianza del 90 %, podriamos afiadir una variable mas:

=  QOverbite.
Al comparar los dos grupos con la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney,
encontramos dos valores significativamente diferentes, con un nivel de confianza del 95

%:

® Protrusion del incisivo inferior.

* Inclinacion del incisivo inferior.,

Al realizar la prueba U de Mann-Whitney, con un nivel de confianza del 90 %,

podriamos afiadir una variable mas:
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= Qverbite.

N | Media Desv. | Sig. Est. T Sig. Est. U
tipica | de Student | Mann-Whitney
Overbite materna < 6m 83 2,058 | 2,5242
materna > 6m 23 996 | 22235 | P<0,057 P <0,053
Protrusion inc inf materna < 6m 83 1,257 | 1,9512
materna > 6m 23 2,217 | 2,1017 | P<0,038 P<0,017
Inclinacién inc inf materna < 6m 83| 19,518 | 46231
materna > 6m 23| 22,091 | 46763 | P<0,026 P <0,021

Tabla 10. Variables dentarias significativamente diferentes entre el grupo de
lactancia materna menor o igual a seis meses y ¢l de mids de seis meses.

Overbite

Las medias de ambos grupos estan dentro de la desviacion clinica que determinan una
sobremordida correcta entre los incisivos superiores e inferiores. Sin embargo, el grupo
de lactancia materna menor o igual a seis meses presenta un valor mas cercano a la

norma, con una diferencia entre ambos grupos de mas de un milimetro.
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Protrusion del incisivo inferior

Aunque las medias de los dos grupos estan dentro de la desviacion clinica que
determinan una posicion normal del incisivo inferior en sentido anteroposterior,
podemos observar una diferencia de un milimetro mayor en la lactancia materna de mas
de seis meses que en la de menos o igual a seis meses, siendo esta ultima media la mas

proxima a la norma.

O <=6meses
0O > 6 meses

Grifico 24

Inclinacion del incisivo inferior

Las medias de los dos grupos a estudiar se encuentran dentro de la desviacion clinica
que consideramos normal. Sin embargo, la diferencia entre ellas es de dos grados y
medio, siendo la del grupo de lactancia materna de mas de seis meses la mas cercana a

la norma.

O <=6meses
0 >6 meses
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VARIABLES ESQUELETICAS

Entre las variables esqueléticas, con un nivel de confianza del 90 %, se observa un valor
significativamente diferente entre los grupos de lactancia materna menor o igual a seis
meses y lactancia materna de mas de seis meses de duracion, al realizar la prueba T de
Student para la igualdad de las medias y la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney:

= ANB.
N Media Desv. Sig. Est. T de Sig. Est. U de
tipica Student | Mann-Whitney
ANB materna < 6m 83 4,246 1,9118
materna > 6m 23 3,600 1,4466 P <0.087 P<0,09

Tabla 11. Variables esqueléticas significativamente diferentes entre el grupo de
lactancia materna menor o igual a seis meses y el de materna mayor de seis meses.

ANB

El grupo de la lactancia materna menor o igual a seis meses, presenta una clase II
esquelética al estar la media por encima de la norma. Sin embargo, el grupo de lactancia
materna mayor a seis meses, tiene una media dentro de la desviacion clinica que

consideramos normal o de clase I esquelética.
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VARIABLE ESTETICA

La variable estética no presenta cambios estadisticamente significativos entre los grupos
de lactancia materna menor o igual a seis meses y lactancia materna de mas de seis
meses de duracion.

VARIABLES DE VIAS AEREAS

No se ha encontrado ninguna variable significativamente diferente entre los grupos de

lactancia materna menor o igual a seis meses y el de lactancia materna de mas de seis

meses.
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55. ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS VALORES
CEFALOMETRICOS ENTRE LOS GRUPOS DE LACTANCIA
MATERNA Y ARTIFICIAL, EN LOS INDIVIDUOS DE SEXO
MASCULINO

VARIABLES DENTARIAS

Con un nivel de confianza del 95 %, no existe ninguna variable dentaria
estadisticamente significativa entre los grupos de lactancia materna y artificial, en
varones. Sin embargo, al realizar la prueba T de Student para la igualdad de las medias,

con un nivel de confianza del 90 %, encontramos un valor con diferencias significativas:

= Relacion canina.

N Media | Desviacién | Sig. Est. T de
tipica Student
Relacién canina artificial 46 -,667 1,5772
materna 59 -,068 1,9205 P <0,083

Tabla 12. Variables dentanias significativamente diferentes
entre los grupos de lactancia materna y artificial, en varones
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Relacion canina

En ambos grupos, las medias estan dentro de la desviacion clinica que consideramos

normal o de clase I canina, con una diferencia entre ellas de medio milimetro. El grupo

de lactancia artificial presenta un valor ligeramente mas inferior y, por tanto, mas

cercano a la norma.
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VARIABLES ESQUELETICAS

Entre las variables esqueléticas, con un nivel de confianza del 95 %, se observa un valor

significativamente diferente entre los grupos de lactancia materna y artificial, en

individuos de sexo masculino, al realizar la prueba T de Student para la igualdad de las

medias:
= Inclinacion del plano palatino.
N Media | Desviacion | Sig. Est. T de
tipica Student
Inclinacién plano palatino artificial 46 -2,2283 2,4909
materna 59 -3,3288 2,7816 P <0,036

Tabla 13. Variables esqueléticas significativamente diferentes
entre los grupos de lactancia matema y artificial, en varones
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Inclinacién del plano palatino

En el grupo de lactancia artificial, la media esta dentro de la desviacion clinica que
indica una orientacion espacial normal del plano palatino. En contra, en el grupo de
lactancia materna este valor es menor por lo que se deduce que existe una rotacion

horaria del plano palatino.
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VARIABLES ESTETICAS

La variable estética “Protrusién labial” no presenta diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos de lactancia materna y lactancia artificial, en varones.

VARIABLES DE VIAS AEREAS

No se ha encontrado ninguna variable significativamente diferente entre los individuos
de sexo masculino que recibieron una lactancia materna y los que recibieron una
lactancia artificial.
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56. ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS VALORES
CEFALOMETRICOS ENTRE LOS GRUPOS LACTANCIA
MATERNA Y ARTIFICIAL, EN LOS INDIVIDUOS DE SEXO
FEMENINO

VARIABLES DENTARIAS

Con un nivel de confianza del 95 %, encontramos dos valores con diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de lactancia materna y lactancia
artificial, en individuos de sexo femenino, al realizar la prueba T de Student para la
igualdad de las medias:

» Protrusion del incisivo superior.

= Inclinacion del incisivo superior.

Con un nivel de confianza del 90 %, podriamos aiiadir una variable mas, al aplicar ia
prueba T de Student para la igualdad de las medias:

* Angulo interincisivo.

N Media Desy. tipica | Sig. Est. T
de Student

Protrusién incisivo superior artificial | 45 6,4511 2,5216
materna | 47 5,3851 2,4530 P <0,044

Inclinacién incisivo superior | artificial | 45 28,7844 6,8029
materna | 47 26,0106 6,4742 P <0,049

| Angulo interinsivo artificial | 45 130,633 9,2208
materna | 47 134,045 8,4044 P <0,068

Tabla 14. Variables dentarias significativamente diferentes entre los grupos de
lactancia materna y artificial, en hembras
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Protrusién del incisivo superior

En el grupo de lactancia materna el incisivo superior se encuentra dentro de la
desviacion clinica que determina una posicion normal del incisivo superior en sentido
anteroposterior. Sin embargo, en el grupo de lactancia artificial, este valor esta

aumentado lo que indica que existe una protrusion del incisivo superior.
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Inclinacién del incisivo superior

Tanto en el grupo de lactancia materna como en el de lactancia artificial este valor se
encuentra dentro de la desviacion clinica que determina una inclinacion normal del

incisivo superior, aunque existe una diferencia de 2.7 grados entre ellos.
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Angulo interincivo

En ambos grupos, el “Angulo interincisivo” esta dentro de la desviacion clinica que
consideramos normal, sin embargo existe una diferencia de cuatro grados entre ellos,
encontrandose la media del grupo de lactancia artificial, mas cercana a la norma que el

de lactancia materna.
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VARIABLES ESQUELETICAS

Al comparar las variables esqueléticas con la prueba T de Student para la igualdad de
las medias, se observan cuatro valores significativamente diferentes entre los grupos de
lactancia materna y artificial, en los individuos de sexo femenino, con un nivel de
confianza del 95 %:

= Altura facial inferior.
» Angulo del plano mandibular de Ricketts.
=  Arco mandibular.

* Angulo del plano mandibular de Steiner.
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Con un nivel de confianza del 90 %, podriamos afiadir tres variables mas:

» Altura facial posterior.
= Distancia de pogonion a nasion perpendicular.
* Angulo del eje facial.

N Media | Desv. tipica | Sig Est. T
de Student
Altura facial posterior artificial 45 52,4489 3,0942
materna 47 53,8106 3,6890 | P<0,059
Distancia Pg / Na Fr artificial 45 -7,861 4,2823
matermna 47 6,123 51212} P<0,083
Altura facial inferior artificial 45 46,5111 3,8304
materna 47 44,0723 3,5199| P<0,003
Eje facial artificial 45 87,078 3,7664
_ materna 47 88,396 3,4117 | P<0,083
Ang pl mand Ricketts artificial 45 29,1778 4,1251
materna 47 26,4085 43082 | P<0,003
Arco mandibular artificial 45 28,7178 4,7411
materna 47 31,3000 4,4079 | P<0,009
i Ang pl mand Steiner artificial 45 37,0200 4,8943
materna 47 34,6936 4,4316 P <0,02

Tabla 15. Variables esqueléticas significativamente diferentes entre los grupos de
lactancia materna y artificial, en hembras

Altura facial posterior

Estando las dos medias dentro de la desviacion clinica que determina un grado normal
de desarrollo de la rama ascendente mandibular, la diferencia entre ellas es de un grado
y medio, menor en la lactancia artificial que en la materna, encontrandose la primera
mas alejada de la norma. Por tanto, el grupo de lactancia artificial presenta una rama

ascendente de menor tamafio.
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Distancia de pogonion a nasion perpendicular

En ambos grupos, las medias de esta variable nos determinan una posicion correcta de
la mandibula en sentido anteroposterior, ya que ambas se encuentran dentro de la
desviacion clinica que aceptamos como normal. Sin embargo, la diferencia entre ellas es
mayor a un milimetro y medio, siendo el grupo de lactancia materna el que presenta una

posicion mas protruida de la mandibula.

@ Lactancia
artificial
O Lactancia
matermna
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Altura facial inferior

En los dos grupos observamos que las dos medias se encuentran dentro de la desviacion
clinica que determina un patron mesocefalico del tercio inferior de la cara, con una
diferencia entre ellas de dos grados y medio, siendo de valor inferior la de los

individuos con lactancia materna.
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Angulo del eje facial

Tanto en el grupo de lactancia materna como en el de lactancia artificial, las medias de
esta variable se encuentran dentro de la desviacion clinica que determina un patron
general de crecimiento de la cara mesocefalico. La diferencia entre ambas medias es de

1.3 °, estando la de la lactancia materna mas cercana a la norma.
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Angulo del plano mandibular de Ricketts

Estando las dos medias dentro de la desviacion clinica que determina un patron
mesocefalico, la diferencia entre ellas es de dos grados y medio, menor en la lactancia

materna que en la artificial, encontrandose la primera mas proxima a la norma.
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Arco mandibular

En el grupo de lactancia artificial observamos que este valor se encuentra dentro de la
desviacion clinica que determina una mandibula mesocefalica. Sin embargo, en el grupo

de lactancia materna este valor es mayor, lo que determina una mandibula

braquicefalica.
6 = ——
@ Lactancia
5. artificial
0O Lactancia
41 matemna
3 . |
2 w i
1 ~I
0 L5
18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

Grifico 37

- 143 -



Angulo del plano mandibular de Steiner

En el grupo de lactancia materna, la media se encuentra dentro de la desviacion clinica
que determina un patron mesocefalico. En contra, en el grupo de lactancia artificial este

valor es superior y, por tanto, nos indica un patron dolicocefalico.
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VARIABLES ESTETICAS

Con un nivel de confianza del 90 %, observamos que la variable estética de “protrusion
labial”, presenta diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de lactancia

materna y lactancia artificial, en hembras, al realizar la prueba T de Student para la

igualdad de las medias.
N Media Desv. Sig. Est. T de
tipica Student
Protrusion labio inferior artificial 45 -484 2,2375
materna 47 -1,264 2.0691 P <0,088

Tabla 16. Variable estética significativamente diferente entre
¢l grupo de lactancia materna y el de artificial, en hembras

277 =



Protrusion labial

Las medias de ambos grupos se encuentran dentro de la desviacion clinica que
consideramos normal. Sin embargo, la diferencia entre ellas es de mas de un grado,
encontrandose la del grupo de lactancia artificial con una tendencia a la protrusion del

labio inferior.
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VARIABLES DE VIAS AEREAS

No se ha encontrado ninguna variable significativamente diferente entre los individuos
de sexo femenino que recibieron una lactancia materna y los que recibieron una
lactancia artificial.
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5.7. ESTUDIO DE LA FRECUENCIA DE LOS HABITOS ORALES
EN LOS GRUPOS DE LACTANCIA ARTIFICIAL Y LACTANCIA
MATERNA.

Clasificamos a todos los individuos de la muestra en dos grupos (lactancia artificial y
lactancia materna), y estudiamos la frecuencia de los diferentes habitos orales (succion
del chupete, digital, respiracion oral, respiracion mixta, deglucion atipica, mordisqueo
del labio, onicofagia, mordisqueo de objetos y bruxismo), para determinar si existen o
no diferencias entre las prevalencias de dichos habitos y el tipo de lactancia.

SUCCION DEL CHUPETE

La succion del chupete es el habito mas frecuente que encontramos en toda la muestra,
con un 74.62 % del total de los individuos estudiados. Este porcentaje es practicamente
idéntico en ambos grupos y, por tanto, su diferencia no es estadisticamente significativa.

Si analizamos este habito cuando se prolonga mas allad de los dos afios de vida del
individuo, su presencia decrece hasta el 35.53 % del total de la muestra. Pero aqui si que
encontramos diferencias entre ambos grupos puesto que la frecuencia es mayor en el
grupo de lactancia artificial que en el de lactancia materna. Estas diferencias, sin

embargo, no son estadisticamente significativas.

Chupete | Nochupete | Total | Chi-cuadrado
de Pearson

Matemna Recuento 79 27 106

% 74,53% 25.47% 100%
Artificial Recuento 68 23 91 0,999

% 74,73% 25.2T% 100% No sign.
Total Recuento 147 50 197

% 74,62% 25,38% 100%

Tabla 17. Frecuencia de la succién del chupete en el grupo de
lactancia materna y en el de artificial
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Chupete > | No chupete Total | Chi-cuadrado
24m de Pearson
Materna Recuento 34 72 106
% 32.08% 67,92% 100%
Artificial Recuento 36 55 91 0,733
% 39.56% 60,44% 100% No sign.
Total Recuento 70 127 197
% 35,53% 64.47% 100%
Tabla 18. Frecuencia de la succién del chupete de mas de 24 meses
de duracién en el grupo de lactancia materna y en ¢l de artificial
B Chupete < 24m
& Chupete > 24m
O no chupete
materna artificial
Grifico 40
SUCCION DIGITAL

El habito de succion digital lo encontramos con una frecuencia bastante similar en los

dos grupos, aunque ligeramente superior en el de lactancia artificial que en el de

materna. Las diferencias no son estadisticamente significativas.

Succién | No succién Total | Chi-cuadrado
digital digital de Pearson

Materna Recuento 13 93 106

% 12,26% 87.74% 100%
Artificial Recuento 12 79 91 0,997

% 13,19% 86,81% 100% No sign.
Total Recuento 25 172 197

% 12,69% 87.31% 100%

Tabla 19. Frecuencia de la succién digital en el grupo de

lactancia materna y en el de artificial
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B succion digital
@ no succioén digital

materna artificial

Grifico 41

RESPIRACION ORAL Y MIXTA

La respiracion oral se encuentra en un porcentaje menor en los individuos de lactancia
materna que en los de lactancia artificial, sin que existan diferencias estadisticamente

significativas entre ellos.

Sin embargo, el porcentaje de respiracion mixta es menor en el grupo de lactancia
artificial que en el de lactancia materna. Tampoco se han encontrado resultados
estadisticamente significativos.

Respiracion No resp Total | Chi-cuadrado
oral oral de Pearson

Materna Recuento 18 88 106

% 16,98% 83,02% 100%
Artificial Recuento 20 71 91 0,845

% 21,98% 78,02% 100% No sign.
Total Recuento 38 159 197

% 19,29% 80,71% 100%

Tabla 20. Frecuencia de la respiracion oral en el grupo de
lactancia materna y en el de artificial

Respiracion No resp Total | Chi-cuadrado
mixta mixta de Pearson

Materna Recuento 16 920 106

% 15,09% 8491% | 100%
Artificial Recuento 11 80 91 0,953

% 12,09% 87.91% | 100% No sign.
Total Recuento 27 170 197

% 13,71% 86,29% 100%

Tabla 21. Frecuencia de la respiracion mixta en el grupo de
lactancia materna y en el de artificial
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B respiracion oral
B respiracion mixta
O respiraciéon nasal

materna artificial

Grifico 42

DEGLUCION ATIPICA

El habito de deglucion infantil es el segundo habito oral mas frecuente que observamos
con un 40.61 % del total de la muestra estudiada. La frecuencia es mayor en los
individuos con lactancia artificial que en los de lactancia materna, sin que se encuentren

diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos.

Deglucién | Deglucién Total | Chi-cuadrado
atipica normal de Pearson

Materna Recuento 39 67 106

% 36,79% 63,21% 100%
Artificial Recuento 41 50 91 0,685

% 45,05% 54.95% 100% No sign.
Total Recuento 80 117 197

% 40,61% 59.39% 100%

Tabla 22. Frecuencia de la deglucion atipica en el grupo de
lactancia matemna v en el de artificial

B deglucién atipica
@ deglucién normal

materna artificial

Grifico 43
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MORDISQUEO LABIAL

Es uno de los habitos orales menos frecuentes, con un 5.58 % del total de la muestra
estudiada. No encontramos diferencias estadisticamente significativas entre los dos
grupos, a pesar que la frecuencia es mayor entre los individuos de lactancia artificial

que entre los de lactancia materna.

Mordiqueo No mord Total | Chi-cuadrado
labial labial de Pearson

Materna Recuento 5 101 106

Y% 4.72% 95,28% 100%
Artificial Recuento 6 85 91 0,949

% 6,59% 93,41% 100% No sign.
Total Recuento 11 186 197

% 5,58% 94.42% 100%

Tabla 23. Frecuencia del mordisqueo labial en el grupo de
lactancia materna y en el de artificial

B mordisqueo labial
@ no mordisqueo
labial
materna artificial
Grifico 44

ONICOFAGIA
Valores similares y sin diferencias estadisticas encontramos en los individuos del grupo

de lactancia materna y los de lactancia artificial, cuando estudiamos la prevalencia de la

onicofagia.
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Onicofagia No Total | Chi-cuadrado
onicofagia de Pearson
Materna Recuento 18 88 106
% 16,98% 83,02% 100%
Artificial Recuento 14 77 91 0,995
% 15,38% 84,62% | 100% No sign.
Total Recuento 32 165 197
% 16,24% 83,76% 100%
Tabla 24. Frecuencia de la onicofagia en el grupo de lactancia
materna y en el de artificial
B onicofagia
@ no onicofagia
materna artificial
Grifico 45
MORDISQUEO DE OBJETOS

El habito de mordisquear objetos lo observamos con mayor frecuencia entre los

individuos de lactancia artificial que entre los individuos de lactancia materna. Sin

embargo, estas diferencias no son estadisticamente significativas.

Mordiqueo No mord Total | Chi-cuadrado
objetos objetos de Pearson

Materna Recuento 8 98 106

% 7,55% 92,45% 100%
Artificial Recuento 9 82 91 0,946

% 9,89% 90,11% 100% No sign.
Total Recuento 17 180 197

% 8,63% 91,37% 100%

Tabla 25. Frecuencia del mordisqueo de objetos en el grupo

de lactancia materna y en el de artificial
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BRUXISMO

El bruxismo es el habito menos frecuente de nuestra muestra. Solo fue diagnosticado un
caso de bruxismo entre los individuos de lactancia materna y ninguno entre los de

lactancia artificial. Por tanto, la frecuencia entre ambos grupos es muy similar y sin

@ mordisqueo de
objetos
@ no mordique de
objetos
materna artificial
Grifico 46

diferencias estadisticamente significativas.

Bruxismo No Total | Chi-cuadrado
bruxismo de Pearson
Materna Recuento 1 105 106
% 0,94% 99,06% 100%
Artificial Recuento 0 91 91 0,800
% 0% 100% 100% No sign.
Total Recuento 1 196 197
% 0,51% 99,49% 100%
Tabla 26. Frecuencia del bruxismo en ¢l grupo de lactancia
materna y en el de artificial
120
100
804
60- & bruxismo
40- @ no bruxismo
20-
0-
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6. DISCUSION
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Al comparar nuestro estudio con otros estudios epidemiologicos que intentan establecer
una relacion entre el tipo de lactancia y las maloclusiones, descubrimos ciertos

problemas con algunos parametros de los protocolos de experimentacion, entre ellos:

e La edad de los pacientes: hay que tener en cuenta que cuanto mas tiempo pasa
entre el final del periodo de amamantamiento y el momento en que se estudia la
muestra, mas se han desarrollado otras funciones (como la masticacion o los
habitos orales), que imprimen ciertos cambios en las estructuras orofaciales. Por
tanto, la edad de los individuos de la muestra puede influenciar enormemente en

los resultados. > 16

e Tipo de alimentacion: En algunos trabajos se incluye dentro del grupo de
lactancia materna a los alimentados de forma mixta y a pecho y en otros
exclusivamente a los alimentados a pecho. Ademas, en algunas regiones puede
darse una alimentaciéon mixta que incluye comida solida o semisolida a partir de
los cuatro o seis meses, y en otras zonas a partir del afio de vida del lactante.”
Consideramos que nuestra muestra empez6 una alimentacién complementaria
(es decir, la administracion al lactante de cualquier alimento diferente a la
leche), a partir de los cuatro o seis meses de edad. Es un hecho comprobado y
aceptado que la leche de mujer cubre todas las necesidades del lactante hasta
esta edad, y tedricamente también debiera hacerlo hasta los doce meses, pero
tanto la leche materna como las formulas de inicio administradas exclusivamente
provocan una deceleracion en la curva de crecimiento a partir de los cuatro o
seis meses de vida. Es por ello que la ESPGAN (European Society of Pediatrics
Gastroenterology and Nutrition) y la CE (Comunidad Europea), recomiendan la
alimentacion complementaria alrededor del media afio de vida del lactante >

* Modo de evaluacion: muchos estudios se basan en encuestas epidemiologicas

que rellenan los padres para diagnosticar maloclusiones. Por tanto, se trataria de
resultados poco fiables."”
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e Postura del lactante: parece ser que la estatica cervical, por su relacion con el
comportamiento muscular del complejo faringeo-lingual, tiene influencia sobre
la calidad funcional del amamantamiento y, en consecuencia, sobre su potencial
morfogenético. De todas formas, esta variable postural es dificil de clasificar y

analizar y puede variar con el tiempo.'>?°
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6.1. FRECUENCIA

En nuestro grupo de estudio, la prevalencia de lactancia materna frente a la lactancia
artificial es del 54.27 %, entre el primer y el segundo mes de edad. De los tres a los seis
meses de edad, este porcentaje disminuye hasta el 42.71 %, y mas alla de los seis meses
de edad se sitia en un 12.56 %, observandose dos individuos con una lactancia materna
prolongada (de dieciocho y treintaidos meses de edad respectivamente). Este porcentaje
es ligeramente inferior al observado por Prats y colaboradores,” en los afios 1998 y
1999 en Cataluiia, donde observaron que la prevalencia de lactancia materna durante el
primer mes de vida era del 70.3 %, a los dos meses del 61.3 %, a los cuatro meses del

44.1 %y a los seis meses del 21.4 %.

En otro estudio anterior realizado en las unidades de maternidad de Aragon, Pais Vasco,
Cantabria, La Rioja, Navarra y Soria, del afio 1992, se observé que el porcentaje de los
recién nacidos que recibieron exclusivamente lactancia materna, era bastante mas
elevado que nuestros resultados, con un 79.9 % del total. Sin embargo, a los seis meses
de edad, este porcentaje descendi6 hasta el 3.9 % de los nifios y la media de lactancia
materna fue alrededor de 1.1 meses, media que esta muy lejos de los objetivos de salud
de la region.*’ En cambio, en nuestra muestra observamos un porcentaje mas elevado a

los seis meses de edad y una media de amamantamiento también superior (2.51 meses).

Si comparamos nuestro grado de prevalencia de lactancia materna frente al de otros
paises, observaremos que nuestros resultados son mas similares a los encontrados por
Gartner y colaboradores,* en 1997 en Estados Unidos, donde el 59.4 % de las mujeres
realizaban lactancia materna durante el primer mes, aunque sélo el 21.6 % continuaban
a los seis meses de edad del lactante.

Similares a los nuestros son también los valores observados por Milosavljevi’c y
Virijevi’c,”” en 1997 en la comunidad de Krushevac (Serbia y Montenegro), ya que el
64 % de los nifios recibian lactancia materna al final del primer mes de vida, el 43 % al
final del tercer mes y el 37.8 % al final del sexto mes.
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Para Meyers y Hertzberg ?® el porcentaje de lactancia materna fue del 49.8 % (12.6 %
exclusiva y un 37.2 % mixta), en un estudio realizado en Boston en1988, resultados

muy parecidos a los nuestros.

También Kulsoom y Saeed *® estudiaron el porcentaje de lactancia materna en Lahore
(Pakistan), en 1997, y observaron que éste era muy superior al porcentaje de nuestro
estudio con un 98 % de madres que iniciaban lactancia materna durante las primeras

semanas y un 54.3 % durante los siguientes doce meses.

Resultados muy elevados son también los del estudio de Larsson * realizado en
Falkoping, Suecia, en 1997. Se observo un porcentaje altisimo de lactancia materna
(hasta del 90 %), la duracién media fue de ocho meses, y el 67 % recibieron lactancia

materna durante medio afio o mas.

Estudios mas recientes, como los realizados por Skorski y colaboradores *° establecen
una prevalencia de lactancia materna muy superior a la encontrada por nosotros. En su
estudio, realizado en el sur de Londres, en el 2001, determinan que el porcentaje de
lactancia materna es del 87 % en los recién nacidos, y del 59 % en los nifios de cuatro
meses de edad.
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6.2.

RELACION ENTRE MALOCLUSION Y TIPO DE

LACTANCIA

La base del estudio se centra en el analisis de los trazados cefalométricos de los

individuos de la muestra y su comparacion segun el tipo de lactancia, la duracion y el

sexo. Después del analisis estadistico de los diferentes valores dentales, esqueléticos,

estéticos y de vias aéreas, constatamos que:

En los individuos que recibieron una lactancia artificial observamos que el
incisivo superior se encuentra protruido, mientras que en los que la recibieron
materna esta en una posicion correcta en sentido anteroposterior. Este resultado
se constata cuando comparamos los grupos de lactancia materna y artificial y
también en los individuos de sexo femenino. En estos dltimos individuos
también observamos que el angulo interincisivo se encuentra ligeramente

abierto.

En los individuos que recibieron una lactancia materna, el valor del “Arco
mandibular” determina un patrén de crecimiento mandibular braquicefalico. No
asi en el grupo de lactancia artificial, donde este valor nos determina un
crecimiento mesocefalico. Estas diferencias son observables en los estudios
comparativos entre lactancia materna y artificial y en los individuos de sexo

femenino.

Los individuos de sexo femenino del grupo de lactancia artificial, presentan un
“Angulo del plano mandibular” de Steiner aumentado y, por tanto,
dolicocefalico. Cuando comparamos esta variable entre el grupo de lactancia
materna y artificial, observamos que, aunque en ambos grupos esta dentro de la
desviacion clinica correcta, en el de lactancia artificial presenta una tendencia a

ser dolicocefalico.

Los individuos de sexo masculino del grupo de lactancia materna, presentan
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rotacion horaria del plano palatino. No asi el de lactancia artificial, donde la

orientacion del plano palatino es correcta.

Los individuos que recibieron lactancia artificial presentan un “Angulo del plano
mandibular” de Ricketts dentro de la desviacion clinica que consideramos
mesocefalica, pero aumentado 2.5° y, por tanto, con tendencia a un patrén
dolicodefalico. Sin embargo, los de lactancia materna presentan un valor mucho
mas cercano a la norma. Estos resultados se observan en la mayoria de los
estudios comparativos que se han realizado entre lactancia materna vs. artificial
(teniendo en cuenta o no la duracion de la lactancia materna y en los individuos

de sexo femenino).

Los individuos que recibieron lactancia materna presentan la “Altura facial
inferior” dentro de la desviacion clinica que consideramos mesocefalica, pero
disminuida 2.5° y, por tanto, con tendencia a braquicefalica. Los de lactancia
artificial presentan un valor muy cercano a la norma. Estos resultados se
observan en la mayoria de los estudios comparativos que se han realizado entre
lactancia materna vs. artificial (teniendo en cuenta o no la duracion de la misma

y en los individuos de sexo femenino).

Mas discretas son las diferencias de las variables “Profundidad facial” y
“Distancia de pogonion a nasion perpendicular”, entre los dos grupos de estudio,
pero cabe destacar que en el grupo de lactancia artificial ambas variables

presentan una ligera tendencia a la retrusion mandibular.

En los individuos que recibieron una lactancia artificial, el labio inferior se
encuentra protruido, mientras que en los que la recibieron materna el labio se

encuentra correcto en sentido anteroposterior.
Por ultimo, si estudiamos los cambios cefalométricos segin la duracién de la

lactancia materna, comparando los resultados de la lactancia materna menor o
igual a seis meses y la de mas de seis meses, podemos constatar que:
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o En ambos grupos, la variable “Inclinacion del incisivo inferior” se
encuentra dentro de la desviacion clinica que consideramos correcta. Sin
embargo, el grupo menor o igual a seis meses presenta una tendencia a la
lingualizacion, mientras que en el de mas de seis meses este valor esta

muy cerca de la norma clinica.

o La variable “ ”, en el grupo menor o igual a seis meses confirma una
clase II esquelética, mientras que en el de mas de seis meses existe una
correcta relacion en sentido anteroposterior entre el maxilar y la

mandibula.

Actualmente, no existen estudios que comparen valores de la cefalometria lateral de
craneo entre los individuos que recibieron lactancia materna y los de artificial. Sin
embargo, algunos autores han concluido, a partir de la exploracion intraoral, que existe
una mayor frecuencia de maloclusiones asociadas a la lactancia artificial:

Asi Lescano y Varela® en un estudio realizado en el afio 2000, en Coérdoba
(Argentina), a 145 nifios de cinco afios de edad, llegaron a la conclusion de que los
nifios alimentados con lactancia materna presentan un mayor porcentaje de oclusion
normal (69.1 %) que los alimentados con lactancia artificial (53 %). Estudiando
individualmente el grupo de nifios con maloclusiones, las mordidas abiertas se
presentaron en un 3.7 % en el grupo de lactancia matena y en un 14 % en el de
artificial, la mordida cruzada anterior no se observo en ningun caso de lactancia materna
y si en el 6.7 % de lactancia artificial, y, por ultimo, la mordida cruzada lateral se
observo en el 1.9 % de lactancia materna y en el 16.9 % de artificial.

También Labbok y colaboradores,” en un estudio realizado en 1981 sobre una muestra
de 15.000 nifios norteamericanos de menos de dieciocho afios, puso de manifiesto que
un amamantamiento prolongado a pecho (durante mas de seis meses), previene las
maloclusiones orofaciales, con un 44 % menos de maloclusiones que los otros grupos
estudiados.

Sin embargo, otros autores como Legovic y Ostric,”? basindose en la exploracion
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intraoral realizada a 214 nifios, de tres afios de edad, en la ciudad de Porec (Croacia),
defienden que no existen diferencias estadisticamente significativas entre el tipo de
lactancia (artificial, materna de menos de tres meses o materna de mas de tres meses), y
la clase molar, el resalte y la sobremordida. Con estos resultados, los autores concluyen
que existen numerosos factores endogenos y exdgenos que pueden influenciar en la
aparicion de las maloclusiones, como Ia presencia de otros habitos orales (succion

digital o del chupete, deglucion atipica...).

También Warren y Bishara '® llegaron a la misma conclusion, tras realizar un estudio
longitudinal a 372 nifios desde su nacimiento hasta los cuatro o cinco afios de edad, en
Iowa (EEUU). Los autores observaron que entre los nifios con pocos habitos de succion
no-nutritiva, quienes habian recibido una lactancia materna prolongada, presentaba los
pardmetros de arcada y las caracteristicas oclusales similares a aquellos que recibieron
lactancia artificial o materna de corta duracion. Por tanto, los autores afirman que son
méas importantes los habitos de succion no-nutritiva en la prevalencia de ciertas
maloclusiones, como la mordida abierta, aumento del overjet o la mordida cruzada

posterior, que el tipo de lactancia.

Otros autores como Meyers y Hertzberg,? en un estudio realizado a 737 pacientes de
entre diez y doce afios de edad, en Boston (EEUU), en 1988, aseguran no encontrar
diferencias estadisticamente significativas entre maloclusion y método de lactancia, tipo
de tetina, uso de chupete, tipo de chupete y succion digital. Sin embargo, parece ser que
la frecuencia de maloclusiones aumenta cuando aumenta el tiempo de exposicion al
biberén.
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6.3. RELACION ENTRE LOS HABITOS ORALES Y EL
TIPO DE LACTANCIA

La importancia de determinar la relacion entre el tipo de lactancia y la presencia o no de
hébitos orales, recae en la relacion de “causa / efecto” de estos ultimos con algunas

maloclusiones.

Muchos autores han relacionado los hébitos de succién no nutritiva (succion del dedo
o del chupete) con aumento del overjet, clase II molar y canina, mordida abierta anterior
y cruzada posterior.'"™ * #%2 Algunos de estos autores han reafirmado el binomio
“hébito de succién y maloclusion” en cuanto a la mordida abierta anterior y/o la
mordida cruzada posterior, pero no de las discrepancias sagitales, ya que opinan que las

clases II o Il son independientes de la presencia de habitos orales de succion.™

Otros, sin embargo, han confirmado que el habito de succiéon del chupete prolongado
durante mas de dos afios, provoca una compresion del maxilar y mas de tres afios esta
asociado a una disminucién del tamafio mandibular.” ** ® Incluso algunos advierten
que, la duracion del habito de succion del chupete y digital, esta relacionado con un

aumento de la mordida abierta anterior.'> %%

Existen ademas, maloclusiones caracteristicas de cado uno de los habitos; asi pues
mientras el chupete incrementa la presencia de la mordida cruzada posterior,” *? la
succion digital estd asociada a la mordida abierta anterior, la protrusion y
vestibulizacion de los incisivos superiores, el aumento del overjet, la lingualizacion de
los incisivos inferiores y el desplazamiento anterior del proceso alveolar del maxilar

superior.“’ 16, 81, 92-95

Y no tan sélo las maloclusiones son diferentes dependiendo del tipo de succién no
nutritiva que se realice, sino también el origen de éstas; mientras la mordida abierta
anterior por habito de succion digital es debida a un freno en el crecimiento del hueso

alveolar, la de succion del chupete es por su asociacion con el habito de la deglucion
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atipica."

Cuando se elimina el habito de succion no nutritiva, se autocorrige en la mayoria de
casos la mordida abierta anterior, excepto en los habitos de succion de mas de tres o
cuatro afios de duracion. ** *? Sin embargo, el desplazamiento anterior del maxilar

13, 81, % sobretodo cuando el overjet es tan pronunciado que para que se

permanece,
produzca una presion negativa durante la deglucion, el labio inferior debe contactar con

la lengua, instaurandose un habito secundario de deglucion atipica.”

En los casos en los que se produce una respiracién oral prolongada, la lengua adopta
una posicion lingual descendida para permitir el paso del flujo aéreo. Este hecho acarrea
dos consecuencias: por un lado provoca una falta de crecimiento transversal del maxilar
al quedar bajo las fuerzas centripetas del misculo bucinador, dando lugar a la elevacién
de la boveda palatina, apifiamiento y/o protrusién de los incisivos superiores. * * Por
otro lado, la lengua baja se asocia a un desplazamiento de la mandibula hacia atras y
abajo.>%%4%

Ademads, puede provocar alteraciones del patrén general de crecimiento de la cara y
postural de la cabeza que comportaran una altura facial inferior aumentada, una rotacion
horaria mandibular, y una mordida abierta anterior esquelética, entre otras

malposiciones.>* 7 77102

Otros autores también afirman que el habito de respiracion oral, asociado a una
obstruccion respiratoria de vias aéreas superiores, puede llevar a malposiciones
dentarias como la mordida abierta anterior, la mordida cruzada anterior y lateral, " **

100-103, 19 lingualizacion de los incisivos inferiores,” '® Ia protrusién de los incisivos

superiores, una longitud de la arcada dental disminuida y el aumento del overjet,” ** 12

ademas de las alteraciones esqueléticas enumeradas anteriormente.

Otros habitos como la deglucién anormal o atipica pueden causar disarmonias
dentales y disfunciones musculares. Durante la deglucion atipica, la lengua se apoya
entre los incisivos superiores e inferiores originando, generalmente una mordida abierta
anterior y la protrusion de los dientes afectados.’* '™ Este habito también se asociara a
una mordida cruzada posterior, debido al escaso desarrollo transversal del maxilar

- 166 -



. 0
Sllpeﬂor-s' 9, 15, 104, 105

La deglucion es un mecanismo que se repite entre 800 y 1000 veces por dia, generando
fuerzas musculares capaces de provocar alteraciones dentarias o dentoalveolares, pero

no sera responsable de ninguna alteracion esquelética.™

La succién o mordisqueo labial se presenta, generalmente, en aquellos casos con
marcado overjet. El labio inferior se coloca detras de los incisivos superiores
manteniendo o agravando el resalte, provocando la lingualizacién de los incisivos

inferiores o, incluso, su retrusion dentoalveolar.”

En nuestro estudio, cuando calculamos el porcentaje total del habito de succion del
chupete, no encontramos grandes diferencias entre los grupos de lactancia materna (con
un 74.53 %) y lactancia artificial (con un 74.73 %). Sin embrago, hemos podido
observar que cuanto mas prolongado es este habito, mas frecuente es entre los
individuos que recibieron una lactancia artificial, a pesar que estas diferencias no son
estadisticamente significativas.

Nuestros resultados coinciden con los de L'Hoir y colaboradores ** o Meyers y
Hertzberg,”® ya que segin ellos todavia no se ha demostrado que exista una relacion
directa entre el uso del chupete y el tipo de lactancia, asi como tampoco se relaciona el
inicio ni la duracion de la lactancia con algun habito de succion no nutritiva.

Algo diferentes son los resultados encontrados por Legovic y Ostric.”? Los autores
defienden que los nifios alimentados con lactancia materna durante mas de tres meses,
presentan un menor uso del chupete (41.2 %), que los nifios alimentados con lactancia
artificial (68.4 %).

Los resultados obtenidos del estudio de Larsson * demuestran que existe una relacion
inversamente proporcional entre la duracion de la lactancia materna y la presencia de
habitos de succion. Asi, las nifias con un habito de succion no nutritiva presentaban una
duracion de lactancia materna significativamente mas corta, que las que no presentaban
el habito.
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En nuestra muestra, la succion digital estd presente en porcentajes similares en todos
los grupos, aunque es algo mayor en el grupo de lactancia artificial (13.19 %) y es
menor en la lactancia materna (12.26 %), sin que estas diferencias resulten

estadisticamente significativas.

Contrastan nuestros resultados con los de Legovic y Ostric,” ya que en su estudio la
succion digital era mas frecuente entre los alimentados de forma natural (20.6 %), que

entre los alimentados con biberén (13.1 %)

Sin embargo, para Meyers y Hertzberg 2 no existe ninguna relacion entre la succién
digital y el tipo de lactancia.

Cuando intentamos comparar nuestros porcentajes de otros habitos orales (respiracién
oral, onicofagia, deglucion atipica o bruxismo) en relacion al tipo de lactancia,
descubrimos que no existe ningin estudio realizado hasta nuestros dias que nos lo

permita.

Puesto que, como afirma Moss ' 1a “funcion hace la forma” y, por tanto una disfuncion
esta relacionada con una maloclusion, parece interesante establecer estudios posteriores
que permitan determinar si existe alguna relacion entre el tipo de lactancia y diferentes
habitos orales.
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7. CONCLUSIONES
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1.

En la muestra estudiada, la frecuencia de la lactancia materna es del 54.27 %
entre el primer y segundo mes, del 42.71 % entre el tercer y sexto mes, y del
12.56 % mas alla del sexto mes de vida del individuo.

Tras el estudio y el analisis estadistico de todas las teleradiografias laterales de
craneo, hemos podido constatar que existen cambios dentales y esqueléticos

dependiendo del tipo de lactancia recibida por el paciente:

a. Hemos comprobado que el incisivo superior se encuentra protruido en

los individuos que recibieron una lactancia artificial.

b. Cuando estudiamos los valores que nos determinan el patrén de
crecimiento general de la cara o de la mandibula, en particular,
observamos que los individuos del grupo de lactancia materna presentan
un “Arco mandibular” braquicefalico, y los de lactancia artificial un
“Angulo del plano mandibular” de Steiner con tendencia a
dolicocefalico. En los individuos de sexo femenino con lactancia

artificial esta ultima variable nos determina un patron délicocefalico.

c. Otras variables que también determinan el patron de crecimiento, ain
presentando cambios estadisticamente significativos, nos dan valores
dentro de la norma o con ligera tendencia a patrones braqui- o
dolicocefalicos. Es el caso del “Angulo del plano mandibular” de
Ricketts, en el que observamos una tendencia a dolicocefilico el
grupo de lactancia artificial, o la “Altura facial inferior” que presenta una
tendencia a braquicefalica en el grupo de lactancia materna.

d. Cuando estudiamos la posicion de los maxilares en sentido sagital,
podemos constatar una cierta tendencia a la retrusion mandibular en
pacientes que recibieron lactancia artificial, en valores como la
“Profundidad facial” o la “Distancia de pogonion a nasion
perpendicular”.

-171-



e. En los individuos que recibieron lactancia artificial, el labio inferior se
encuentra protruido.

f. No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entre
los dos grupos cuando analizamos las variables de vias aéreas superiores,

en el plano sagital o vertical.

g. Al realizar las comparaciones entre los grupos de lactancia materna
menor o igual a seis meses y el de mas de seis meses de duracion,
observamos que cuanto mas prolongada es la lactancia materna mejor
inclinado esta el incisivo inferior y mas correcta es la relaciéon en sentido

anteroposterior del maxilar y la mandibula (de clase I esquelética).

3. Por ultimo, al analizar la prevalencia de los diferentes habitos orales segin el
tipo de lactancia recibida, hemos podido constatar que los porcentajes de succion
del chupete, succion digital, deglucion atipica, mordisqueo labial y mordisqueo
de objetos son mayores en el grupo de lactancia artificial que en el de materna, si
bien estos resultados no son estadisticamente significativos.

Por tanto, podemos asegurar que, ademas de las multiples ventajas que presenta la
lactancia materna para el recién nacido y para su madre, también favorece un
correcto desarrollo orofacial y lo hace a partir de dos mecanismos: por un lado
actuando directamente sobre las estructuras orofaciales (en la posicion de los
incisivos, o en la relacion vertical o sagital de la mandibula respecto el maxilar y la
base craneal) y por otro lado, influenciando negativamente en la presencia y

duracién de los habitos orales.

Consideramos, no obstante, que los habitos orales en general y los de succién no
nutritiva en particular, constituyen también un factor tan relevante en el ulterior
desarrollo orofacial, que se requieren estudios mas amplios que permitan discernir

su papel fisiopatologico en la génesis de algunos patrones anomalos del crecimiento.
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9. ANEXO 1
(HISTORIAS CLINICAS)
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HISTORIA CLINICA

1. FILIACION DEL PACIENTE
Nombre ¥ apellidos. . .ccviivaisiciinassnmiansinaivssiaisis T
Fecha de nacimiento. .. ......oouuieuinninieeintineanecaeeneeerenaanens Edad................
DRI . . cmmnnemsmn s s an e s e xn s e R S A SS S F A TSR s s
POBIBEION . .oocovivvaimimsiisrmmis DEMTODIOL s oo disa s dsmis s
2. ANAMNESIS
Lactancia; materna [ artificial 0 Duracion................ccoceeevvnennn.n.
Habitos: )
Chupete: NO O SI0 ghasta que edad?..........coooiivmiiniiciinnnncnnne
Succion digital: NO O SIO  jhasta que edad?...........ocoooiiiiiiiiincccancs
Muerde ufias/ objetos: NO O SIO  jeudles?.........ocooeiveciecenuenneneeennes

Respiracion oral: NO U Si 0 dedia 0 denoche O
Aprieta o rechina los dientes: NO O SI0O Dedia O de noche O

Antecedentes patologicos:
Enfermedades congénitas: NO O Sf O jenllea?. ...
Enfermedades genéticas: NO O SI0 jouales?..............coovvennernnnnnee
Enfermedades generales: NO O SI0O jcuales?.................ccoocoeeerennne.
Enfermedades de infancia: NO O Si 0 jcuales?.......cccooooooververierceccrrnc.
Traumatismos: NOO SIO jeuales?..........ornieecnee.
Intervenciones quirargicas: NO O SI 0 jcuéles?.......cc.ooveeveeeeecncnnnnen. '
BDRBIENIRS i3m0 0SS SN SO S R RS R R TV SRS 38
Enfermedades actuales:
Alergias: NO O ST jOUAIES?..........oooeooeeeeeeeeese e
Enfermedades respiratorias NO 0 SI0  jcudles?..............cooovvecvennnnee.
LRSS (oo ioysav i s e s T s
3. EXPLORACION EXTRAORAL

Simetria facial: NO O SI O ,

Proporcion tercios faciales: NO O SIO reducido O aumentado [J
Perfil facial: recto 0 protrusivo 0 retrusivo [

Labios: competentes [ incompetentes 0 secos 0 surco sublabial O
Facies adenoidea: NO O SI DO

Patron facial: mesocefilico 0 braquicefalico [0 dolicocefalico O
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4. EXPLORACION INTRAORAL

Tl A0 I QEIHCHII . -cxvvvsinasusnsnussimms i oss hivs b i s oo e A S SRS E TS
Cronologia de la denticion : normal O retrasada 0 adelantada O

Anomalias dentarias: NO O SI O ;Cudles? ................coooiiiiiimiecene,

Oclusion:
Clase de Angle derecha: molar O canina O incisiva O
Clase de Angle izquierda: molar (0 canina O incisiva O
Mordida cruzada: anterior 0 posterior 0 izquierda [0 derecha O
Mordida abierta: anterior O posterior [
Sobremordida: normal 0 aumentada O ............... mm.
OHOE, iuvsvainnmmimuasmrs s s s s e s G s s s saets

Forma de arcada: superior .......................... inferior.............c.coeviiiinnnnn,

Encia y mucosa:
Gingivitis O hipertrofias 0 retracciones [
Anomalias: NO O SIDO ;Cuales? ...

Frenillos: .
Hipertroficos: NO O SIO jCuales? ........oooviviiiiiiiiiiiiieciciieenen,

5. EXPLORACION FUNCIONAL

Respiracion: nasal 0 oral 0 mixta O
Deglucion: normal O atipica O )
Mordisqueo labial inferior: NO O SIO
Onicofagia: NO O SIO
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Cllmcag J
FUNDACT O =N
JOSEP FINESTRES 4
UNIVERSITAT DE BARCELONA o
= ee——
¢/ Feixa Llarga, s/n © Universitaria
ki e S servei ortodoncia 3
Fax 93 335 47 88
Ndmero Ha.
Motiu de la consulta:
1. Dades del pacient
Nom i cognoms: Sexe:
Data de naixement: Edat:
Adreca:
Poblacio: Teléfon:
2. Historia clinica
Nombre de germans i lloc que ocupa: .
Embaras: Mesos: Anomalies: NO [_]SI[] Quines?
Part: Anomalies: NO [_]SI[] Quines?
Lactancia: Materna: NO[_JSIi[_] Mesos:
Desenvolupament:
Gateig: NO[_]1Si[_] Edat quan va caminar:
Edat d“inici de l'erupcio dental:
Higiene:
Raspall: NO [_] ST [_] Vegades dia:
Fluor: NO[_JSI[_] Topic: Sistémic:
Menarquia en nenes: NO[_] SI[_] Edat:
Esports que practica:
Rendiment escolar: Bo [_] Dolent [_]
Antecedents familiars:
Malalties generals:
Malalties bucodentals: A
Caries [_] M. Periodontal [_] Maloclusions [_]
Habits:
Xumet: NO [_]SI[] Fins quina edat?
Succié del dit: NO [_] Si[] Quin?
Mossega ungles o objectes? NO [_] SI[_] Quins?
Posicié quan dorm: Lateral[_] Supina [_] Prona[]

Posicié quan seu:
Respiracié oral: NO [_] SI[_] Dedial_] De nit[_]




Antecedents patologics:

Malalties congénites: NO [Jsi{] AQuines? . - e R :
Malalties de la infantesa: NO []Si[_] Quines?
Traumatismes: NOo [(1si(d Quins? . .

Intervencions quirdrgiques: NO (] ST [_]
Adenoidectomia L] Amigdalectomia [_] Altres:

Malalties actuals:
Al-lérgies: NO L] SI[] AQuines?
Malalties respiratories: NO [_] SI[L] Quines?
Ortopédia ] Ortopédiques [_] Funcionals [_]
Altres: (Subratllar les que pertoquin)
Diabetis / Cardiopaties / Febre reumatica / Epilépsia / Hepatitis / Coagulopaties /
Discapacitat fisica / Discapacitat psiquica

3. Exploracio extraoral
Postura corporal
De front: Normal[_] Lateralitzada [_]
De perfil: Normal[_] Lateralitzada [_]

Cara:
Simetria facial: NO (D sild )
Proporcié tergos facials: NO L] Si[_] Quin? o f o SEO Reduit [_] Augmentat [_]
Perfil facial: Recte ] Protrusiul_] Retrusiu[_]
Llavis: Competents [_] Incompetents ] Secs[_] Solc sublabial [_]
Obertura bucal: mm. Desviacié: NO [_] ST [_]
Facies adenoidea: NO[]si(]
Somriure gingival: NO []si{ .. mm.
Patré facial:
Habits:
Respiracié: Nasal ] Oral[_] Mixta ]
Deglucid:
Normal [_]

Interposicio labial (] Interposicié lingual [_]
Contracci6: Labial[_] Perioral ] Mentalis[_]
ATM:
Dolor: NO[]SI[] Esquerrall] Dretal_]
Espontani [_] A la palpacié _] A Uobertura [_]
Sorolls: NO [_] SI[_] Esquerral_] Dreta[_]

4. Exploracio intraoral
Geniva: Normal [_] Gingivitis [_] Hipertrofia (] Retraccions[.] === . e
Mucosa: Normal [[] Anomalies: NO [} SI (] Quines? e NeNRSEEAEERANE B B SOt :
Frenums: Lingual [_] Labial superior [_] Labial inferior [_]
Llengua: Normal L] Anomalies: NO [_] SI (] Quines?
Paladar: Normal [_] Ojival[_]



Fase de la denticio:

Temporal ] Mixta 1a [_] Mixta repos[_] Mixta 2a[_] Permanent [_]

Cronologia de l'erupcié: Normal ] Retrassada ] Adelantada[_]

Anomalies dentaries:

Nombre: Normal [_] Agenesies Il Supernumeraris (I |
Mida: Normal [_L] Macrodoncies ] Microdéncies[_]
Forma: Normal [_] Conoides [_] Altres: .
Estructura: Normal [_] Anomalies: NO (] SI ] Quines? ..

Dents enclavades: NO L] Si ] Qquines? L
Dents sumergides: NO sid aquines?
Forma de l'arcada: Superior: e Inferior:
Oclusié:
Classe d’Angle:
Costat dret: Molar L1 cCanina 1 1Incisal (]
Costat esquerre: Molar (] Canina[_] Incisal[_]

Mossegada creuada:

Pérdua precog [_]

NO |:| SI |:| Anterior D Posterior |:| Esquerra |:| Dreta |:] Quines dents? ...

Mossegada oberta:

NO [ si ] Anterior ] Posterior[L] Quines dents?
Sobremossegada:

Normal [_] Augmentada .. : mm. .. ... %
Altres:

Apinyament: Superior _] .. mm. Inferior [_]

Diastemes: NO[_JSI[_] Quines dents?

Pérdua d’espai ] Rotacions ] Versions ]

Desviacié de linia mitja dental: NO (1 SI L1 Superior L] Inferior ]

Interferéncies oclusals: NO L] si L] Quines dents?
Bloqueig funcional: no [ sild

5. Pla de tractament

Resum del cas:

Profilaxi i E.H.0. [_] Periodoncia ] e
Tractament conservador [_] Exodoncies |:l Tallat selectiu |:|
Control d’habits [] Reeducacié [_]

Control de Uerupcié ]

Ortodoncia:

Interceptiva L] . .

Funciomal L] =

Fixe [_]

6. Cirurgia oral D Ortognatica |

7. Altres: Protesi L] Implants (] ATM EI

LS Y N




Tractament

Data
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JOSEP FINESTRES

UNIVERSITAT DE BARCELONA

¢/ Feixa Llarga, s/n

08907 L'Hospitalet de Llobregat (Barcelona)
Tel. 93 335 80 54

Fax 93 335 47 88

Dr.

Clinica

servei d'odontopediatria

Data: Nimero Ha.

/I\ﬂ._

ogica

T

Universitaria

Odontol

Filiacio del pacient
Nom i cognoms

Data de naixement
Adreca

Poblacio

Motiu de consulta

Historia clinica
Embaras
Lactancia
Habits higiénics:
Fa servir raspall de dents:
Fa servir dentifrici fluorat?
Fa o ha fet fluoritracions topiques?
Reb o ha rebut suplements de fluorur?
Habits dietétics:
Consum de sucre
Precisaria consell dietétic?
Altres habits:
Xumet fins als anys
Fa succié de dit?
Antecedents patologics:
Malalties congénites:
Malalties de la infantesa:
Intervencions quirdrgiques:
Accidents i traumatismes:

Malalties actuals:

U
O
4
4

Reb alguna medicacié actualment?

Febre reumatica Hepatitis
Cardiopaties

Diabetis

Epilépsia

Asma Altres

Té al-lergies conegqudes?
Antibiotics [

|

Salicilats

No
No
No

No -

baix

No

No

Coaqulopaties

Sexe
Edat actual

Teléfon

Quants cops al dia?

4

molt alt

U0 0000

o0

-
-

Anestésics
Altres



Exploracié
Cara. Simetria facial
Teixits tous

Llavis

Frenums

Mucosa oral

Geniva
Llengua
Anomalies dentaries Namero
Tamany
Forma

Estructura, Esmalt. Dentina
Habits: Respiraci6. Deglucid B S A S S
Higiene oral: Molt bona ] Bona [ Deficient [_]
Cariess No L1 si [ Risc de caries ..
Porcentatge d' E. mutans
Lactobacillus
pH salival

Oclusio
Anteroposterior. Classe d'Angle Molar

Canina

Incisiva

Transversal
Vertical
Altres observacions

Pla de tractament




Observacions

Tractament

Peca

Data
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Data

Peca

Tractament

Observacions




10. ANEXO 11

(RESULTADOS ESTADISTICOS)
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FRECUENCIAS
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LACTANCIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Lactancia

artificial 91 46.2 46.2 48.2
lactancia 106 53.8 53.8 100.0
matemna
Total 197 100.0 100.0

TIPOS DE LACTANCIA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado
Vilidos lactancia
antificial 91 46.2 46.2 46.2
A= 83 421 421 88.3
materna +6m 23 1.7 11.7 100.0
Total 197 100.0 100.0
SEXO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos varén 105 53.3 53.3 53.3

hembra 92 46.7 46.7 100.0
Total 197 100.0 100.0
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TABLAS DE CONTINGENCIA

Tabla de contingencia relacionando sexo y lactancia

LACTANCIA
Lactancia lactancia
. artificial materna Total
SEXO varén Recuento 46 59 105
% de
SEXO 43.8% 56.2% 100.0%
hembra Recuento 45 47 a2
% de
SEXO 48.9% 51.1% 100.0%
Total Recuento 91 1086 197
% de
SEXO 46.2% 53.8% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .514(b) 1 473

Tabla de contingencia relacionando sexo y tipo de lactancia

TIPO DE LACTANCIA
lactancia | materna <=
_ artificial 6m matemna +6m Total
SEXO varén Recuento 46 46 13 105
% de
SEXO 43.8% 43.8% 12.4% 100.0%
hembra Recuento 45 37 10 92
% de
SEXO 48.9% 40.2% 10.9% 100.0%
Total Recuento 91 83 23 197
% de
SEXO 46.2% 42.1% 11.7% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chicuadrado de Pearson .523(a) 2 770
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ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS VALORES
CEFALOMETRICOS ENTRE LOS GRUPOS DE LACTANCIA
MATERNA Y ARTIFICIAL
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ESTUDIO DE LAS VARIABLES DENTARIAS COMPARANDO
LACTANCIA MATERNA Y LACTANCIA ARTIFICIAL

Estadisticos de grupo
Desviacion Error tip. de

TIPLACTA N Media tip. la media
Relacién molar Lactancia artificial 91 -.926 1.5482 1623
lactancia matermna 108 -.743 1.6886 1840
Relacién canina Lactancia artificial 91 -.330 1.6237 702
lactancia matema 106 -.142 1.8848 .1831
OVERJET Lactancia artificial 91 4.566 22353 .2343
lactancia materna 106 4.484 2.5649 2491
| OVERBITE Lactancia artificial 91 1.544 2.5750 12699
lactancia matemna 106 1.827 2.4911 .2420
Angulo interincisivo | Lactancia artificial 91 131.277 10.0839 1.0571
lactancia materna 106 133.258 10.2676 .9973
(Extrusion Il Lactancia artificial 01 701 1.5325 1606
lactancia materna 106 925 1.3994 .1359
[ Protrusion I Lactancia artificial 91 1.882 2.0953 2196
lactancia matemna 106 1.387 2.0228 .1965
Protrusién IS Lactancia artificial 91 6.348 26789 .2808
lactancia materna 106 5.784 27178 .2640
Inclinacién it Lactancia artificial 91 20.447 43222 4531
lactancia materna 106 20.076 47338 4598
Inclinacién IS Lactancia artificial 91 28.276 7.0107 .7349
lactancia materna 106 26.948 7.6155 7397
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas

Sig.

Relacion molar

Se han asumido
varianzas iguales

2724

.100

No se han asumido
varianzas iguales

Relacién canina

Se han asumido
varianzas iguales

1.862

A74

No se han asumido
varianzas iguales

OVERJET

Se han asumido
varianzas iguales

2.265

134

No se han asumido
varianzas iguales

OVERBITE

Se han asumido
varianzas iguales

.892

No se han asumido
varianzas iguales

Angulo interincisivo

Se han asumido
varianzas iguales

.000

883

No se han asumido
varnanzas iguales

| Extrusion Il

Se han asumido
varianzas iguales

162

.688

No se han asumido
varianzas iguales

Protrusién |l

Se han asumido
varianzas iguales

.003

057

No se han asumido
varianzas iguales

Profrusion IS

Se han asumido
varianzas iguales

.028

.868

No se han asumido
varianzas iguales

Inclinacién |l

Se han asumido
varianzas iguales

424

No se han asumido
varianzas iguales

Inclinacién IS

Se han asumido
varianzas iguales

612

No se han asumido
varianzas iguales
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de las medias

varianzas iguales

Diferencia
t gl Sig. (bilateral) | de medias
Relacié lar Se han asumido
seenme varianzas iguales -.788 195 432 -.183
No se han asumido
varianzas iguales -.793 194.137 429 -.183
Relacién canina Se han asumido
varianzas iguales - 744 185 .458 -.188
No se han asumido
varianzas iguales -753 | 194.997 453 -.188
OVERJET Se han asumido
varianzas iguales 237 195 813 .082
No se han asumido
varianzas iguales .240 194.951 .81 .082
OVERB Se han asumido
i varianzas iguales -.784 185 434 -.283
No se han asumido
varianzas iguales -782 188.448 435 -283
Angulo interincisivo | Se han asumido
e varianzas iguales -1.362 195 75 -1.982
No se han asumido
varianzas iguales -1.364 191.484 174 -1.982
Extrusién [l Se han asumido
varianzas iguales -1.074 195 284 ~224
No se han asumido
varianzas iguales -1.066 184.106 .288 -224
[ Protrusion Ii Se han asumido
vananzas iguales 1.686 195 .003 496
No se han asumido
varianzas iguales 1.682 188.308 .094 496
Protrusién [S Se han asumido
varianzas iguales 1.463 195 145 .564
No se han asumido
varianzas iguales 1464 | 191.209 145 .564
Inclinacién I Se han asumido
varianzas iguales 57 195 569 .371
No se han asumido
varnanzas iguales 574 194.243 .566 an
Inclinacién IS Se han asumido
varianzas iguales 1.267 185 .207 1.330
No se han asumido
1.275 194.031 .204 1.330
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de las medias

95% Intervalo de
Error tip. de la confianza para la
diferencia diferencia
| Inferior Superior
Relacion molar Se han asumido
varianzas iguales 2323 -.6411 2751
No se han asumido
varianzas iguales 2307 -.6381 2721
[ Relacién canina Se han asumido
varianzas iguales .2528 -.6868 .3104
No se han asumido
varianzas iguales -2500 -.6812 .3048
OVERJET Se han asumido
varianzas iguales 3456 -.5996 .7636
No se han asumido
varianzas iguales -3420 -.5926 7565
OVERBITE Se han asumide
varianzas iguales .3616 -.9965 4297
No se han asumido
varianzas iguales .3625 -.9985 4317
gulo interincisivo Se han asumido
varianzas iguales 1.4553 -4.8517 .8885
No se han asumido
varianzas iguales 1.4533 -4.8480 .8849
Extrusion I Se han asumido
varianzas igudgs 2090 -6365 .1878
No se han asumido
varianzas iguales 2104 -6395 .1808
Protrusién i Se han asumido
No se han asumido
varianzas iguales .2947 -.0857 1.0770
 Protrusion IS Se han asumido
varianzas iguales .3858 -.1966 1.3254
No se han asumido
varianzas iguales .3854 -.1958 1.3246
Inclinacién Il Se han asumido
varianzas iguales .6500 -9111 1.6528
No se han asumido
varianzas iguales 8455 -.9023 1.6440
inclinacién IS Se han asumido
varianzas iguales 1.0493 -.7399 3.3991
No se han asumido
varianzas iguales 1.0427 -.7269 3.3861
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ESTUDIO DE LAS VARIABLES ESQUELETICAS COMPARANDO

LACTANCIA MATERNA Y LACTANCIA ARTIFICIAL

Estadisticos de grupo
Desviacién Error tip. de

TIPLACTA N Media tip. la media
Convexidad Lactancia artificial g1 3.457 20822 .2183
lactancia matema 106 3.437 1.9821 .1925
ANB Lactancia artificial 90 4.107 1.9031 .2006
lactancia matema 106 4.106 1.8342 1782
Profundidad maxilar Lactancia artificial 91 89.423 2.8111 .2647
lactancia materna 106 90.029 29143 2831
Inclinacién P.Palat Lactancia artificial 91 -2.534 2.9511 .3004
lactancia matema 106 -2.806 2.8944 2811
SNA Lactancia artificial 20 79.272 3.4485 .3635
lactancia materna 106 79.648 3.2780 .3184
Dist Aa /NaFr Lactancia artificial 90 -.506 2.7245 2872
lactancia materna 106 201 2.7576 2678
Profundidad facial Lactancia artificial 91 85.849 25158 2637
lactancia materna 106 86.725 2.8239 2743
Long. Cuerpo Lactancia artificial 91 66.141 4.2781 .4485
Mandibu lactancia materna 106 66.924 3.5770 3474
Alt. Facial posterior Lactancia artificial 91 53.937 3.3912 .3555
lactancia matema 108 54938 3.9702 .3856
Posicién Rama Lactancia artificial 91 72.174 3.2650 .3423
ascend lactancia matema 106 72.330 3.4224 3324
Localizacién del Por Lactancia artificial 91 41497 2 3632 2477
lactancia matemna 106 -42.225 2.6051 .2530
SNB Lactancia artificial 90 75.170 3121 .3290
lactancia matema 106 75.602 3.4138 .3316
Dist Pog.a /Na.F Lactancia artificial 20 7.781 4.7019 4956
lactancia matema 106 -8.163 5.3409 5188
Altura Facial inferior | Lactancia artificial 91 45.945 3.6758 .3853
lactancia matemna 106 44 532 3.4373 .3339
Eje facial Lactancia artificial o1 87.516 3.5874 .3761
lactancia materna 106 88.018 3.5211 .3420
Angulo Plano Mandibu | Lactancia artificial 91 28.582 4.4083 .4621
lactancia materna 106 26.599 4.3017 4178
Arco Mandibular Lactancia artificial 91 29.389 5.3050 5561
lactancia materna 106 30.314 45814 4450
Angulo del Plano Oclu | Lactancia artificial 80 21.400 3.0465 3211
lactancia materma 106 21.078 3111 3022
Angulo del Plano Man | Lactancia artificial 91 35.992 4.5492 4769
lactancia materna 106 34.829 4.3836 .4258
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas

F Sig.

Convexidad

Se han asumido
varianzas iguales

.006 .840

No se han asumido
varianzas iguales

Se han asumido
varianzas iguales

015 .804

No se han asumido
varianzas iguales

 Profundidad maxilar

Se han asumido
varianzas iguales

.047 .828

No se han asumido
varianzas iguales

Inclinacién P.Paiat

Se han asumido
varianzas iguales

A21 728

No se han asumido
varianzas iguales

SNA

Se han asumido
varianzas iguales

210 647

No se han asumido
varianzas iguales

[ Dist Aa /NaFr

Se han asumido
varianzas iguales

.030 .864

No se han asumido
varianzas iguales

Profundidad facial

Se han asumido
varianzas iguales

1.425 .234

No se han asumido
varianzas iguales

Long. Cuerpo Mandibu

Se han asumido
varianzas iguales

A17 7132

No se han asumido
varianzas iguales

Alt. Facial posterior

Se han asumido
varianzas iguales

3.018 .084

No se han asumido
varianzas iguales

Posicién Rama ascend

Se han asumido
varianzas iguales

.026 .873

No se han asumido
varianzas iguales

Localizacién del Por

Se han asumido
varianzas iguales

1.518 219

No se han asumido
varianzas iguales
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Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas

Sig.

SNB

Se han asumido
varianzas iguales

.316

.575

No se han asumido
varianzas iguales

Dist Pog.a /Na.F

Se han asumido
varianzas iguales

1.245

No se han asumido
varianzas iguales

Altura Facial inferior

Se han asumido
varianzas iguales

A22

127

No se han asumido
varianzas iguales

Eje facial

Se han asumido
varianzas iguales

012

814

No se han asumido
varianzas iguales

Angulo Plano Mandibu

Se han asumido
varianzas iguales

1001

877

No se han asumido
varianzas iguales

Arco Mandibular

Se han asumido
varianzas iguales

2373

125

No se han asumido
varianzas iguales

Angulo del Plano Oclu

Se han asumido
varianzas iguales

.343

.559

No se han asumido
varianzas iguales

Angulo del Plano Man

Se han asumido
vananzas iguales

.001

.069

No se han asumido
varianzas iguales
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

varianzas iguales

Diferencia
t gl Sig. (bilateral) | de medias
Convexidad Se han asumido
varianzas iguales 070 195 844 .020
No se han asumido
varanzas igua|es .070 187.323 944 020
ANB Se han asumido
varianzas iguales .004 184 .997 .001
No se han asumido
varianzas iguales 004 | 186.446 .997 .001
Profundidad maxilar Se han asumido
o varianzas iguales -1.478 195 141 -606
No se han asumido
varianzas iguales -1.483 192.345 .140 -.606
Inclinacién P.Palat Se han asumido
No se han asumido
varianzas iguales 650 | 188.344 517 272
SNA Se han asumido
varianzas iguales -781 194 436 -.376
No se han asumido
varianzas iguales ~778} 185430 438 -.376
Dist Aa /NaFr Se han asumido
varianzas iguales -2.026 194 044 -.796
No se han asumido
varianzas iguales -2.028 | 189.583 .044 -.796
Profundidad facial Se han asumide
varianzas iguales -2.280 185 024 -.875
No se han asumido
varianzas iguales -2.300 184.721 .023 -.875
Long. Cuerpo Mandibu | Se han asumido
varianzas iguales -1.308 185 163 -.783
No se han asumido
varanzas ,gua}es -1.380 176002 .169 -783
Alt. Facial posterior Se han asumido
varianzas iguales -1.885 195 .061 -1.000
No se han asumido
varianzas iguales -1.907 194.996 .058 -1.000
Posicion Rama ascend | Se han asumido
varianzas iguales -327 195 744 -.157
No se han asumido
varianzas iguales -328| 192815 743 -157
Localizacién del Por Se han asumido
varianzas iguales 2.043 195 042 729
No se han asumido
2.058 194.392 .041 729
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Prueba T para la igualdad de medias

varianzas iguales

Diferencia
t gl Sig. (bilateral) | de medias
SNB Se han asumido
varianzas iguales -818 164 .360 -.432
No se han asumido
varianzas iguales -.925 192.918 356 -.432
' Dist Pog.a /Na.F Se han asumido
Dist Pog.a /Na o n asiguales 299 ‘ol o e
No se han asumido
varianzas iguales -2.255 193.735 .025 -1.618
Altura Facial inferior Se han asumido
varianzas iguales 2.786 185 .006 1.413
No se han asumido
varianzas iguales 2N 185.999 .006 1.413
Eje facial Se han asumido
varianzas iguales -.988 195 324 -.501
No se han asumido
varianzas iguales -.966 189.392 .325 -.501
Angulo Plano Mandibu | Se han asumido
varianzas iguales 3.180 185 .002 1.983
No se han asumido
varianzas iguales 3.184 189.018 .002 1.983
Arco Mandibular Se han asumido
varianzas iguales -1.313 185 191 -.925
No se han asumido
varianzas iguales -1.299 179.182 .196 -.925
Anguio del Plano Oclu | Se han asumido -
varianzas iguales 728 194 467 322
No se han asumido
varianzas iguales 730 | 190.074 467 322
Angulo del Plano Man | Se han asumido
varianzas iguales 1.824 195 .070 1.163
No se han asumido
1.819 188.179 .070 1.163
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de
Errortip. de la confianza para la
diferencia diferencia
Inferior Superior
Convexidad Se han asumido
varianzas iguales .2899 -.5515 5922
No se han asumido
ANB Se han asumido
varianzas iguales 2675 -.5265 5286
No se han asumido
varianzas iguales -2683 -.5283 5303
Profundidad maxilar Se han asumido
vananzas iguam 4097 -1.4143 .2019
No se han asumido
varianzas iguales .4086 -1.4121 .1998
Inclinacién P.Palat Se han asumido
varianzas iguales 4174 -.5516 1.0948
No se han asumido
varianzas iguales 4180 -.5530 1.0961
SNA Se han asumido
varianzas iguales 4812 -1.3250 5732
No se han asumido
varianzas iguales .4832 -1.3202 5774
Dist Aa /NaFr Se han asumido
varianzas iguales 3931 -1.5718 -0212
No se han asumido
varianzas iguales 3927 -1.5711 -.0219
Profundidad facial Se han asumido
varianzas iguales .3839 -1.6321 -.1180
No se han asumido
varnanzas iguales -3805 -1.6255 -.1248
Long. Cuerpo Mandibu | Se han asumido
v L varianzas iguales .5597 ~1.8867 .3208
No se han asumido
varianzas iguales 5673 -1.8025 .3367
Alt. Facial posterior Se han asumido
P varianzas iguales 5308 -2.0472 0465
No se han asumido
varianzas iguales 5245 -2.0348 .0340
[Posicion Rama ascend | Se han asumido
varianzas iguales .4788 -1.1009 .7878
No se han asumido
varianzas iguales ATT -1.0976 .7845
Localizacion del Por Se han asumido
varnanzas iguales .3568 .0252 1.4324
No se han asumido
varianzas iguales .3541 .0304 1.4272
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Prueba T para la igualdad de medias

varianzas iguales

95% iIntervalo de
Enn;:gr:ntz: confianza para la
diferencia
Inferior Superior
SNB Se han asumido
No se han asumido
“ﬁ:emsnigu:les 4871 -1.3532 .4894
Di a/NaF Se han asumido
Dist Pog af Wna?\rz'as I:guales .7250 -3.0477 -.1881
No se han asumido
varianzas iguales 7175 -3.0329 -.2029
Altura Facial inferi Se han asumido
msoel i varia:;as :;ualas .5072 4126 24134
No se han asumido
varianzas iguales .5088 .4072 2.4188
[ Eje facial Se han asumido
j varianzas iguales 5076 -1.5025 .4996
No se han asumido
varianzas iguales .5083 -1.5041 5013
Angulo Plano Mandibu | Se han asumido
varianzas iguales .6218 .7570 3.2097
No se han asumido
varianzas iguales 6230 7544 3.2123
Arco Mandibular Se han asumido
varianzas iguales 7043 -2.3142 4640
No se han asumido
varianzas iguales J122 -2.3306 4803
Angulo del Plano Oclu | Se han asumido -
varianzas iguales 4417 -.5495 1.1929
No se han asumido
Angulo del Plano Man | Se han asumido
varianzas iguales 8375 -.0942 2.4203
No se han asumido
6393 -.0981 24242
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ESTUDIO DE LA VARIABLE ESTETICA Y LAS VARIABLES DE

VIAS AEREAS SUPERIORES
Estadisticos de grupo

Desviacion Error tip. de

TIPLACTA N Media tip. la media
Protusion Labial Lactancia artificial o1 -107 2.6386 .2766
lactancia materna 106 -.552 22114 .2148
Long. Superior Farin Lactancia artificial 90 11.181 2.5285 .2665
lactancia materna 106 11.579 2.2905 2225
Long. Inferior Farin  Lactancia artificial a0 12.277 2.5443 .2682
lactancia materna 106 12.345 2.9624 .2877

Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene para

la igualdad de varianzas

Sig.

Protusién Labial

Se han asumido
varianzas iguales

2206

A3

No se han asumido
varianzas iguales

Long. Superior Farin

Se han asumido
varianzas iguales

547

No se han asumido
varianzas iguales

Long. Inferior Farin

Se han asumido
varianzas iguales

751

.387

No se han asumido
varanzas iguales
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para igualdad de medias

Diferencia
t gl Sig. (bilateral) | de medias
Protusién Labial Se han asumido
varianzas iguales 1.906 195 058 658
No se han asumido
Long. Superior Farin | Se han asumido
R varianzas iguales -1.156 194 249 -.398
No se han asumido
varianzas iguales -1.147 | 181.531 253 -.398
Long. Inferior Farin Se han asumido
varianzas iguales -172 184 863 -.069
No se han asumido
varianzas iguales ~174 | 193.971 862 -.069
Prueba de muestras independientes
Prueba T para igualdad de medias
95% Intervalo de
Errortip. de la confianza para la
diferencia diferencia
inferior Superior
Protusién Labial Se han asumido
varianzas iguales 3456 -.0230 1.3400
No se han asumido
varianzas iguales .3502 -0327 1.3496
Long. Superior Farin | Se han asumido
N varianzas iguales .3444 -1.0773 .2811
No se han asumido
varianzas iguales -3472 -1.0832 .2889
Long. Inferior Farin Se han asumido
varianzas iguales .3982 -.8541 .7168
No se han asumido
varianzas iguales .3933 -.8444 7072
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PRUEBA NO PARAMETRICA DE MANN-WHITNEY

Rangos
Rango Suma de
TIPLACTA promedio rangos

Relacién molar Lactancia artificial 45 4313 1941.00
lactancia matermna 47 49.72 2337.00

[Total 92
Relacién canina Lactancia artificial 45 47.92 2156.50
lactancia matema 47 45.14 2121.50

Total 92
OVERJET Lactancia artificial 45 4950 | 2227.50
lactancia materna 47 43.63 2050.50

Total 92
OVERBITE Lactancia artificial 45 44 63 2008.50
lactancia materna 47 48.29 2269.50

Total 92
Angulo interincisivo Lactancia artificial 45 4252 1913.50
lactancia materna 47 50.31 2384.50

Total 92
[ Extrusion Ii Lactancia artificial 45 4459 | 2006.50
lactancia materna 47 48.33 2271.50

[ Total 92
Protrusién Il Lactancia artificial 45 4959 2231.50
lactancia materna 47 43.54 2046.50

Total 92
Protrusi6n IS Lactancia artificial 45 51.79 2330.50
lactancia matermna 47 41.44 1947.50

[ Total 92
Inclinacioén Il Lactancia artificial 45 4557 2050.50
lactancia materna 47 47.39 2227.50

Total 92
Inclinacién IS Lactancia artificial 45 51.51 2318.00
lactancia matema 47 41.70 1960.00

Total 92
Mc Horris Lactancia artificial 38 38.64 1468.50
lactancia matema 39 39.35 1534.50

Total 77
Convexidad Lactancia artificial 45 48.47 2181.00
lactancia materna 47 44 62 2097.00

 Total 92
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TIPLACTA N Rango Suma de
promedio rangos
ANB Lactancia artificial 44 47.38 2084.50
lactancia materna 47 44,71 2101.50

Total 91
Profundidad maxilar Lactancia artificial 45 4252 1913.50
lactancia matema 47 50.31 2364.50

[ Total 92
Inclinacién P.Palat Lactancia artificial 45 4263( 1918.50
lactancia materna 47 50.20 2358.50

[ Total 92
SNA Lactancia artificial 44 42.42 1866.50
lactancia materna 47 4935 2319.50

Total 91
Dist Aa /NaFr Lactancia artificial 44 41.47 1824.50
lactancia matemna 47 50.24 2361.50

Total 91
Profundidad facial Lactancia artificial 45 43.06 1937.50
lactancia matema 47 49.80 2340.50

[ Total 92
Long. Cuerpo Lactancia artificial 45 42.11 1895.00
Mandibu lactancia matera a7 50.70 | 2383.00

Total 92
Alt Facial posterior Lactancia artificial 45 40801 1836.00
ua_ctancia materna 47 51.96 244200

Total 92
Posicién Rama Lactancia artificial 45 50.31 | 2264.00
ascend factancia materna 47 4285 2014.00

[Total 92
Localizacién del Por Lactancia artificial 45 49.79 2240.50
lactancia materna 47 43.35 2037.50

Total R
"SNB Lactancia artificial 44 4208 1851.50
lactancia materma 47 49.67 2334.50

[ Total 91
Dist Pog.a /Na.F Lactancia artificial 44 4158 | 182050
lactancia matemna 47 50.14 2356.50

Total 91
Altura Facial inferior Lactancia artificial 45 54.78 2465.00
lactancia materna 47 38.57 1813.00

 Total o2
Eje facial Lactancia articial 45 40821 1837.00
lactancia materna 47 51.94 2441.00

Total 92
Angulo Plano Mandibu | Lactancia artificial 45 54 54 2454 50
lactancia materna 47 38.80 1823.50

[ Total 92
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TIPLACTA . Rango | Suma de
_ promedio rangos |
Arco Mandibular Lactancia artificial 45 38.91 1751.00
lactancia matema 47 53.77 2527.00

[Total 92
Angulo del Plano Oclu | Lactancia artificial 44 4665| 205250
lactancia matemna 47 45.39 2133.50

Total 9N
Angulo del Plano Man | Lactancia artificial 45 5360 | 2412.00
lactancia materna 47 39.70 1866.00

[ Total 92
Protusién Labial Lactancia artificial 45 51.03 2296.50
lactancia materna 47 42.16 1981.50

[ Total 92
Long. Superior Farin | Lactancia artificial 44 41.49 1825.50
tactancia matemna 47 50.22 2360.50

Total a1
Long. Inferior Farin Lactancia artificial 44 44.35 1951.50
lactancia matema 47 47.54 2234.50

Total 91
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Estadisticos de contraste

Relaci6n Relacién Angulo
molar canina OVERJET | OVERBITE | interincisivo | Extrusion Il
U de Mann-Whitney 906.000 993.500 922 500 973.500 878.500 971.500
W de Wilcoxon 1041.000 | 2121.500| 2050.500| 2008.500 1913500 | 2006.500
74 -1.184 -.500 -1.055 -.656 -1.398 -672
Sig. asintét. (bilateral) 236 817 292 512 162 502
Protrusién Il | Protrusién IS | Inclinacién Il | Inclinacién IS | Mc Horris
U de Mann-Whitney 918.500 819.500 1015.500 832.000 727.500
W de Wiicoxon 2046.500 1947.500 2050.500 1960.000 | 1468.500
Z -1.086 -1.859 -.328 -1.761 -.138
Sig. asintét. (bilateral) 277 063 .743 078 .891
Profundidad Inclinacién
Convexidad ANB maxilar P.Palat SNA
U de Mann-Whitney 969.000 | 973.500 878.500 883.500 | 876.500
W de Wilcoxon 2007.000 | 2101.500 1913.500 1918.500 | 1866.500
z -.692 -.481 -1.399 -1.359 -1.251
Sig. asintét. (bilateral) 489 631 162 174 21
Profundidad | Long. Cuerpo | Alt Facial | Posicibn Rama
Dist Aa /NaFr facial Mandibu posterior ascend
U de Mann-Whitney 834.500 902.500 860.000 801.000 886.000
W de Wilcoxon 1824.500 1937.500 1895.000 | 1836.000 2014.000
Z -1.585 -1.211 -1.543 -2.004 -1.340
Sig. asintét. (bilateral) 113 226 123 .045 .180
Localizacién Dist Pog.a Altura Facial
del Por SNB /Na.F inferior Eje facial
U de Mann-Whitney 909.500 861.500 839.500 685.000 | 802.000
W de Wilcoxon 2037.500 | 1851.500 1829.500 1813.000 | 1837.000
z -1.156 -1.370 -1.545 -2.910 -1.996
ﬁ:ﬁé.tif:}t)“ 248 AT 122 .004 046
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Angulo Plano Angulo del Angulo del
Mandibu Arco Mandibular Plano Oclu Plano Man
U de Mann- 695.500 716.000 1005.500 738.000
Whitney
W de Wilcoxon 1823.500 1751.000 2133.500 18686.000
Zz -2.828 -2.668 -.226 -2.496
Sig. asint6t.
(bilateral) .005 .008 821 .013
Long. Superior Long. Inferior
Protusién Labial Farin Farin
U de Mann-
Whitney 853.500 835.500 961.500
W de Wiicoxon 1981.500 1825.500 1951.500
Z -1.504 -1.577 -.576
Sig. asintét.
(bilateral) A1 115 .565
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ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS VALORES
CEFALOMETRICOS ENTRE LOS GRUPOS DE LACTANCIA
MATERNA MENOR O IGUAL A SEIS MESES, LACTANCIA
MATERNA DE MAS DE SEIS MESES Y LACTANCIA
ARTIFICIAL
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MEDIAS DE LAS VARIABLES DENTARIAS, ESQUELETICAS,

ESTETICAS Y DE VIAS AEREAS SUPERIORES

Relacion Relacién Angulo

LACTA molar canina QOVERJET | OVERBITE | interincisivo
lactancia artificial | Media -.926 -.330 4.566 1.544 131.277
N 91 91 9 81 91
Desv. tip. 1.5482 1.6237 22353 2.5750 10.0839
materna <=6m | Media -.687 -106 4673 2.058 133.733
N 83 83 83 83 83
Desv. tip. 1.5919 1.8624 2.5985 2.5242 10.2297
materna +6m Media -.948 -.270 3.800 996 131.548
N 23 23 23 23 23
[ Desv. tip. 2.0266 2.0012 2.3680 2.2235 10.4502
Total Media -828 -228 4522 1.696 132.343
N 197 197 197 197 197
Desv. tip. 1.6237 1.7671 2.4126 25277 10.2054
Extrusién | Protrusién | Protrusiébn | Indinacién | Inclinacién

LACTA I I IS I IS
lactancia artificial | Media 701 1.882 6.348 . 20.447 28.276
N 91 91 91 91 91
Desv. tip. 1.5325 2.0953 26789 43222 7.0107
materna <=6m | Media .988 1.157 5.740 19.518 26.747
N 83 83 83 83 83
Desv. tip. 1.3791 1.9512 2.8288 46231 7.7117
materna +6m Media 700 2.217 5943 22.091 27.665
N 23 23 23 23 23
k Desv. tip. 1.4796 2.1017 2.3226 46763 7.3789
Total Media 822 1.616 6.045 20.248 27.560
_P_ﬂ 197 197 197 197 197
Desuv. tip. 1.4629 2.0663 2.7078 4.5406 7.3539
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Profundidad | Inclinacién

LACTA Convexidad | ANB maxilar P.Palat SNA
lactancia artificial | Media 3.457 4107 89.423 -2.534 79.272
N 91 90 91 91 90
Desv. tip. 20822 19031 28111 2.9511 3.4485
matema <=6m | Media 3536| 4.246 89.971 2.792 79.765
N 83 83 83 83 83
Desv. tip. 20786 | 1.9118 3.0002 2.7904 3.1899
materna +6m Media 3.078 3.600 90.239 -2.857 78.226
N 23 23 23 23 23
Desv. tip. 1.5733 | 1.4466 2.6321 3.3103 3.6218
Total Media 3.446 4.106 85.749 -2.680 79.476
N 197 196 197 197 196
[ Desv. tip. 20237 | 1.8613 2.8758 29164 3.3539

Long. Posicion

Dist Aa | Profundidad Cuerpo Alt. Facial Rama

LACTA /NaFr facial Mandibu posterior ascend
lactancia artificial | Media -.596 85.849 66.141 53.937 72.174
N 90 91 91 91 91
[Desv.tip. | 27245 25158 4.2781 3.3912 3.2650
materna <=6m | Media 192 86.602 86.761 54 877 72.143
N 83 83 83 83 83
[Desv. tip. | 28038 2.8800 3.2083 4.0220 3.3502
materna +6m Media .235 87.165 67.509 55.157 73.004
N 23 23 23 23 23
Desv. tip. 2.6436 2.6236 4.7163 3.8561 3.6381
[ Total Media -.165 86.320 66.562 54 476 72.258
N 196 197 197 197 197
Desv. tip. 2.7642 2.7147 3.9258 3.7383 3.3430

Localizacién Dist Pog.a | Altura Facial
LACTA del Por SNB MNa.F inferior Eje facial

lactancia artificial | Media -41.497 75.170 -7.781 45.945 87.516
N 91 90 80 91 91
Desv. tip. 2.3632 3.1211 4.7018 3.6758 3.5874
materna <= 6m Media 42222 75.480 6.378 44 553 88.076
N 83 83 83 83 83
Desv. tip. 2.4992 3.3834 5.4282 3.4919 3.5245
materna +6m Media -42.239 76.043 -5.387 44.457 87.809
N 23 23 23 23 23
I Desv. tip. 3.0181 3.5629 5.0510 3.3067 3.5800
Total Media -41.889 75.404 -6.906 45.185 87.786
J_\l 197 196 196 197 197
Desv. tip. 2.5165 3.2815 5.1091 3.6101 3.5517
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Angulo Plano Arco Angulo del Angulo del

LACTA Mandibu Mandibular Plano Oclu Plano Man
lactancia artificial Media 28.582 29.389 21.400 35.992
N 91 91 90 91
[ Desv. tip. 4.4083 5.3050 3.0465 4.5402
materna <= 6m Media 26.559 30.327 20.896 34.604
N 83 83 83 83
Desyv. tip. 42109 4.4515 2.9875 4.3734
matemna +6m Media 26.743 30.270 21.735 35.643
N 23 23 23 23
Desv. tip. 4.7116 51297 3.5147 4.4201
Total Media 27.515 29.887 21.226 35.366
N 197 197 196 197
4.4519 4.9377 3.0779 4.4872

Protusién | Long. Superior | Long. Inferior
LACTA Labial Farin Farin
lactancia artificial Media 107 11.181 12.277
N 91 90 90
Desv. tip. 2.6386 2.5285 25443
materna <= 6m Media -616 11.660 12.369
N 83 83 83
Desv. tip. 2.2512 2.3387 3.0025
materna +6m Media -32 11.287 12.261
N 23 23 23
Desv. tip. 2.0928 2.1304 | . 2.8765
Total Media -.248 11.396 12.314
N 197 196 196
Desv. tip. 2.4342 2.4047 2.7715
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ESTUDIO DE LAS VARIABLES DENTARIAS COMPARANDO
LACTANCIA MATERNA MENOR O IGUAL A SEIS MESES,

MATERNA DE MAS DE SEIS MESES Y ARTIFICIAL

ANOVA
Suma de Media
| cuadrados gl cuadrética F Sig.
Relacion molar inter-grupos 2 867 2 1.433 .541 .583
Intra-grupos 513.890 184 2.649
[ Total 516.756 196
Relacion canina | Inter-grupos 2.215 2 1.108 352 703
Intra-grupos 609.806 194 3.143
Total 612.021 196
[OVERJET Inter-grupos 14.070 2 7.035 1211 2300
Intra-grupos 1126.746 194 5.808
Total 1140.816 196
OVERBITE Inter-grupos 24.251 2 12.126 1.916 150
Intra-grupos 1227.996 194 6.330
Total 1252.248 196
Angulo Inter-grupos 278.222 2| 139111 1.340 264
interincisivo Intragrupos 20135221 194|  103.790
Total 20413.443 196
[ Extrusién 1l Inter-grupos 3.958 2 1.979 824 .399
Intra-grupos 415.498 194 2.142
[ Total 419,456 196
[ Protrusién 1t Inter-grupos 32.202 2 16.146 3.894 022
Intra-grupos 804.509 194 4.147
Total 836.801 196
Protrusién IS Inter-grupos 16.344 2 8.172 1.116 .330
Intra-grupos 1420.723 194 7.323
Total 1437.067 196
Inclinacién Il Inter-grupos 125.984 2 62.992 3.121 .046
Intra-grupos 3915.008 194 20.180
[ Total 4040.991 196
Inclinacién IS Inter-grupos 101.745 2 50.873 840 .302
Intra-grupos 10497.966 194 54.113
[ Total 10589.711 196
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Comparaciones miltiples

Scheffé
Variable Diferenciade { Ermor
dependiente (1) LACTA (J) LACTA medias (I-J) tipico Sig.
Relacién molar lactancia ariificial matema <= 6m -.240 .2470 .625
materna +6m 021| .3798 998
materna <= 6m lactancia artificial .240 .2470 625
matema +6m .261 .3835 793
matema +6m lactancia artificial -.021 .3798 .898
materna <= 6m -.261 .3835 793
Relacién canina lactancia artificial | matema <= 6m -24| 2691 .708
materna +6m -.060 4138 .990
materna <= 6m lactancia artificial 224 .2691 .708
materna +6m 64| 4178 926
materna +6m lactancia artificial .060 .4138 990
matema <= 6m -.164 4178 926
[OVERJET lactancia artificial materna <= 6m -.108 3658 958
materna +6m .766 .5624 397
materna <= 6m lactancia artificial .108 .3658 .958
matema +6m .873 .5679 .309
materna +6m lactancia artificial -.766 5624 .397
matema <= 6m -.873 5679 .309
[ OVERBITE lactancia artificial matermna <= 6m -514| 3819 406
materna +6m 548 5872 647
matemna <= 6m lactancia artificial 514 .3819 408
matermna +6m 1.062 5929 204
matema +6m [Nactancia artificial -548 | 5872 647
materna <=6m -1.062 5029 204
Angulo interincisivo | lactancia artificial matema <= 6m -2.456 1.5463 .286
materna +6m =27 2.3776 .994
materna <= 6m lactancia artificial 2.456 1.5463 .286
matema +6m 2185 2.4006 662
matema +6m lactancia artificial 271 2.3776 994
matema <= 6m 2185 | 2.4008 662
[ Extrusion 11 lactancia artificial | matema <= 6m 287 2221 436
matema +6m .001 .3415 1.000
materna <= 6m lactancia artificial 287 2221 436
materna +6m .288 .3449 .706
matemna +6m lactancia artificial -.001 3415 1.000
materna <= 6m -.288 .3449 706
Protrusion 1l lactancia artificial matemna <= 6m 726 .3091 .068
materna +6m -335| 4753 .780
materna <= 6m lactancia artificial -726 3001 066
matema +6m -1.061 4799 .090
materna +6m lactancia artificial .335 .4753 .780
materna <=6m 1.061| .4799 .090
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Variable Diferencia de Error

| dependiente (1) LACTA (J) LACTA medias (1-J) tipico Sig. |
Protrusién IS lactancia artificial matema <= 8m 609 4107 336
matema +6m 405 6316 814

matema <= 6m lactancia artificial -609 | 4107 336

materna +6m -204| 6377 .950

materna +6m lactancia artificial - 405 6316 814

matema <= 6m .204 8377 950

Inclinacién i lactancia artificial materna <=6m 929 6818 397
materna +6m -1.644 1.0484 .295

materna <= 6m lactancia artificial -.929 6818 397

matemna +6m -2.573 1.0586 .054

materna +6m lactancia artificial 1.644 1.0484 295

materna <= 6m 2573 | 1.0586 .054

Inclinacién IS lactancia artificial matema <= 6m 1.529 1.1165 .393
matermna +6m 611 1.7168 939

materna <= 6m lactancia artificial 1529 1.1165 .393

matermna +6m -918| 1.7334 .869

matema +6m lactancia artificial -611| 1.7168 1939

materna <= 6m 918 | 1.7334 869
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Comparaciones miultiples

Scheffé
Intervalo de confianza al
Variable 95%
dependiente () LACTA (J) LACTA -
Limite
Limite inferior | superior

Relacién molar factancia artificial matema <= 6m -.849 .370
matema +6m -916 958
materna <= 6m lactancia artificial -.370 .849
materna +6m -.685 1.207
matema +6m lactancia artificial -.958 .916
matema <= 6m -1.207 685
Relacién canina lactancia artificial materna <= 6m -.887 440
matema +6m -1.081 .961
materna <= 6m lactancia artificial -.440 .887
materna +6m -.867 1.194
matema +6m lactancia artificial -.961 1.081
matemna <=6m -1.194 .867
OVERJET lactancia artificial | matemna <= 6m -1.010 795
matema +6m -621 2153
materna <= 6m lactancia artificial -.785 1.010
matermna +6m -527 2274
materna +6m lactancia artificial -2.153 621
matema <=6m -2.274 527
[OVERBITE lactancia artiicial | matema <= 6m -1.456 428
- | materna +6m -.900 1.997
materna <= 6m lactancia artificial -.428 1.456
materna +6m -.400 2525
materna +6m lactancia artificial -1.997 .800
matema <= 6m 2525 .400
Angulo interincisivo | lactancia artificial matema <= 6m -6.270 1.359
materna +6m £5.136 5.594
materna <= 6m lactancia artificial -1.359 6.270
matermna +6m 3.737 8.107
matema +6m lactancia artificial -5.504 6.136
materna <= 6m -8.107 3.737
[ Extrusion 1 lactancia artificial matema <= 6m -.835 261
matemna +6m -.841 .844
materna <= 6m lactancia artificial -.261 .835
matemna +6m -.563 1.139
matema +6m lactancia artificial -.844 841
materna <= 6m -1.139 .563

-237-




Intervalo de confianza al

Variable g5%
dependiente (1) LACTA (J) LACTA -
Limite
Limite inferior superior
Protrusioén Il lactancia artificial matema <= 6m -.037 1.488
matemna +6m -1.507 837
materna <= 6m lactancia artificial -1.488 037
materna +6m -2.244 .123
materna +6m lactancia artificial -.837 1.507
matema <= 6m -123 2244
Protrusion 1S lactancia artificial materna <= 6m 405 1622
matema +6m -1.153 1.963
materna <= 6m lactancia artificial -1.622 .405
matema +6m 1.777 1.369
materna +6m lactancia artificial -1.963 1.153
matema <= 6m -1.369 1.777
Inclinacién Il lactancia artificial matemna <=6m =753 2611
matemna +6m -4.230 942
matemna <= 6m lactancia artificial 2611 753
materna +6m -5.184 .038
matema +6m lactancia artificial -.042 4230
materna <= 6m -.038 5.184
Inclinacién 1S lactancia artificial materna <= 8m -1.225 4.283
materna +6m 3624 4.846
materna <= 6m lactancia artificial -4.283 1.225
materna +6m -5.194 3.358
materna +6m lactancia artificial -4 846 3.624
materna <= 6m -3.358 5.194
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Subconjuntos homogéneos

Protrusién Il
Scheffé
Subconjunto para alfa =
.05

LACTA N 1 2
materna <= 6m 83 1.157
lactancia artificial 91 1.882 1.882
materna +6m 23 2217
Sig. 24 737

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.

a Usa el tamafio muestral de la media armoénica = 45.102.

b Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara la media aiménica de los tamafios de
los grupos. Los niveles de ermror de tipo | no estan garantizados.

Inclinacién it
Scheffé
Subconjunto para alfa =
.05

LACTA N 1 2
matema <=6m 83 19.518
lactancia artificial o1 20.447 20.447
materna +6m 23 22.091
Sig. 618 223

Se muestran las medias para los grupos en los subconjuntos homogéneos.
a Usa el tamaiio muestral de la media arménica = 45.102.

b Los tamafios de los grupos no son iguales. Se utilizara la media armonica de los tamafios de
los grupos. Los niveles de error de tipo | no estdn garantizados.
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ESTUDIO DE LAS VARIABLES ESQUELETICAS COMPARANDO

LACTANCIA MATERNA MENOR O IGUAL A SEIS MESES,

MATERNA DE MAS DE SEIS MESES Y ARTIFICIAL

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadrética F Sig.
Convexidad Inter-grupos 3.796 2 1.898 461 631
Intra-grupos 798.934 194 4.118
[ Total 802.730 196
ANB Inter-grupos 7.511 2 3755| 1.085 340
Intra-grupos 668.082 183 3.462
Total 675.593 195
[ Profundidad Inter-grupos 19.285 2 9.643 1.168 313
maxilar Intra-grupos 1601.727 194 8.256
Total 1621.012 196
Inclinacién P.Palat | Inter-grupos 3.688 2 1.844 215 .807
Intra-grupos 1663.325 194 8.574
[ Total 1667.013 196
SNA Intergrupos 12.109 2 6.054 536 586
Intra-grupos 2181.414 193 11.303
Total 2193.522 195
Dist Aa /NaFr Inter-grupos 30.913 2 15.456 2.045 132
l_lntra-gmpos 1459.034 193 7.560
Total 1489.947 195
Profundidad facial | Inter-grupos 43.200 2 21.600 2.991 .053
| Intra-grupos 1401.219 194 7.223
Total 1444.419 196
Long. . Cuerpo Inter-grupes 40.070 2 20.035 1.304 274
Nwadiby [ Tntra-grupos 2980.614 194 15.364
Total 3020.684 196
Alt. Facial posterior | Inter-grupos 50.407 2 25.204 1.819 .165
Intra-grupos 2688.656 194 13.859
[ Total 2739.063 196
Posicién Rama Inter-grupos 14.550 2 7.275 649 524
weoend Intra-grupos 2175.930 104 11.216
Total 2190.480 196
Localizacién del | Inter-grupos 26.011 2 13.005| o076 128
Py Inira-grupos 1215.185 194 6.264
Total 1241.195 196
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Suma de Media
| cuadrados gl cuadrética F Sig.
SNB Inter-grupos 14.807 2 7.403 685 505
Intra-grupos 2084.941 193 10.803
[ Total 2099.748 195
Dist Pog.a /Na.F Inter-grupos 145.108 2 72.554 2.832 .061
Intra-grupos 4945 045 183 25622
Total 5090.153 195
Altura Facial Inter-grupos 97.926 2 48.963( 387 023
inferior Intra-grupos 2456.449 194 12.662
Total 2554.374 196
[ Eje facial Inter-grupos 13.598 2 6.799 536 586
Intra-grupos 2458.795 194 12.674
[ Total 2472.393 196
Angulo Plano Inter-grupos 193.225 2 96.613 5.077 007
Mandibu Intra-grupos 3691.369 194 19.028
Total 3884.594 196
Arco Mandibular | inter-grupos 41.966 2 20.983 859 425
Intra-grupos 4736.659 194 24.416
Total 4778.626 196
Angulo def Plano | Inter-grupos 17.696 2 8.848 933 395
Oclu [ Intra-grupos 1829.641 193 9.480
Total 1847.337 195
‘Angulo de! Plano | Inter-grupos 85.709 2 42854 2153 119
Man [ Intra-grupos 3860.790 194 19.901
Total 3946.499 196
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Comparaciones miiltiples

Scheffé
Diferencia de
Variable dependiente | (1) LACTA (J) LACTA medias (I-.J) Error tipico Sig. |
Convexidad lactancia artificial materna <= 6m -.079 .3080 .968
materna +6m 379 4736 | 727
matema <= 6m lactancia artificial .079 .3080 .968
materma +6m 458 4782 633
materna +6m lactancia artificial -.379 .4736 727
materna <= 6m -.458 4782 | 633
ANB lactancia artificial matemna <= 6m -.139 2831 .886
materna +6m 507 4347 .508
matema <= 6m lactancia artificial 139 .2831 .886
matemna +6m 648 4384 340
materna +6m lactancia artificial -.507 4347 .508
materna <= 6m -.646 4384 .340
Profundidad maxilar | lactancia artificial materna <= 6m -.548 4361 456
matema +6m -.816 6706 478
materna <= 6m lactancia artificial 548 4361 456
matermna +6m -.268 8771 925
materna +6m lactancia artificial .816 6706 478
matemna <= 6m .268 8771 925
Inclinacién P.Palat lactancia artificial materna <= 6m .258 4444 .846
materna +6m 322 6834 805
materna <= 6m lactancia artificial -258 4444 .846
materna +6m 065 .6900 .996
matema +6m lactancia artificial 32 6834|895
materna <= 6m -.065 .6900 .996
SNA lactancia artificial materna <= 6m -493 5116 629
materna +6m .046 .7855 .968
materna <= 6m lactancia artificial 493 5116 629
matema +6m 539 7922 | 704
matemna +6m lactancia artificial -.046 7855 .098
materna <= 6m -.538 7922 794
Dist Aa /NaFr lactancia artificial matema <= 6m - 787 4184 173
matema +6m -.830 6424 435
materna <= 6m lactancia artificial 787 4184 173
materna +6m -.043 6479 .998
materna +6m lactancia artificial 830 6424 435
materna <= 6m 043 .6479 .998
Profundidad facial | lactancia artificial materna <= 6m -753 4079 185
matema +6m -1.316 6272 .14
materna <= 6m lactancia artificial 753 .4079 .185
matermna +6m -.563 6333 674
matema +6m lactancia artificial 1.316 6272 114
materna <= 6m 563 6333| 674
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Diferencia de

Variable dependiente | (1) LACTA (J) LACTA medias (1)) | Ervor tipico | Sig. |
Long. Cuerpo lactancia artificial matema <= 6m -621 5849 .581
Mandibu materna +6m -1.368 9148 | 329
materna <= 6m lactancia artificial 621 .50849 .581
matemna +6m -.747 9236 | .721
materna +6m lactancia artificial 1.368 9148 | .329
materna <= 6m 747 9236 | 721
Alt Facial posterior | lactancia artificial materna <= 6m -.940 .5650 .253
materna +6m -1.219 .8688 .375
materna <= 6m lactancia artificial .540 .5650 .253
matema +6m -278 8772 .851
materna +6m lactancia artificial 1.219 8688 | .375
materna <= 6m 279 87172{ .951
Posicién Rama lactancia artificial materma <= 6m .030 .5083 .998
ascend matema +6m -.831 7816 | .569
materna <= 6m lactancia artificial -.030 5083 .998
materna +6m -.861 78921 552
matema +6m lactancia artificial 831 7816 | .560 |
materna <= 6m 861 7892 | .552
Localizacion del Por | lactancia artificial materna <= 6m 725 3798| .185
matermna +6m 742 5841 447
matema <= 6m lactancia artificial 725 3799 | .165
materna +6m 017 5898 | 1.000
materna +6m lactancia artificial -.742 5841 447
materna <= 6m -017 5898 | 1.000
SNB lactancia artificial matema <= 6m -.310 5002 826
materna +6m -873 7679 525
materna <= 6m lactancia artificial 310 5002 826
materna +6m -.564 77451 767
materna +6m lactancia artificial 873 7679 525
materna <= 6m .564 7745 767
Dist Pog.a /Na.F lactancia artificial matema <= 6m -1.403 7703 | 193
matema +6m -2.394 11827 .132
matema <= 6m lactancia artificial 1.403 7703 193
matema +6m -.891 1.1928 | .708
materma +6m lactancia artificial 2.394 11827 | .132
matemna <= 6m 991 11928 | .708
Altura Facial inferior | lactancia artifical materna <= 6m 1.392(%) 5401 038
materna +6m 1.489 8305 .203
materna <= 6m lactancia artificial -1.392(*) 5401 .038
materna +6m .096 8385 | .993
matema +6m lactancia artificial -1.489 8305 203
materna <= 6m -.096 8385 .903
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Diferencia de

Variable dependiente | (1) LACTA (J) LACTA medias (IJ) | Error tipico | Sig. |
Eje facial tactancia artificial materna <= 6m -559 .5404 .586
materna +6m -.292 .8309 .940
matema <= 6m lactancia artificial 559 5404 .586
materna +6m 267 .8389 .951
materna +6m lactancia artificial 292 .8309 840
materna <= 6m -.267 .8389 .951
Angulo Plano lactancia artificial materna <= 6m 2.023(") .6621 .010
Mandibu matema +6m 1.839 1.0180| .198
materna <= 6m lactancia artificial -2.023(*) .6621 .010
matermna +6m -.184 1.0279 .984
materna +6m lactancia artificial -1.839 1.0180 .198
matema <= 6m 184 1.0279| .984
Arco Mandibular lactancia artificial matemna <= 6m -.937 7500 459
materna +6m -.881 1.1532 747
materna <= 6m lactancia artificial .937 .7500 .459
materna +6m 057 11644 | 999
matema +6m lactancia artificial .881 1.1532 747
materna <= 6m -.057 1.1644 .8999
Angulo del Plano lactancia artificial materna <= 6m 504 4686 .562
Oclu materna +6m -335 7184 | 897
materna <= 6m tactancia artificial -.504 .4686 .562
materna +6m -.838 .7255 514
matema +6m lactancia artificial .335 7194 .897
materna <= 6m .838 .7255 .514
Angulo del Plano lactancia artificial materna <= 6m 1.389 6771 125
Man materna +6m 349 10411 | 045
matermna <=6m lactancia artificial -1.389 6771 .125
matemna +6m -1.040 1.0512 614
materna +6m lactancia artificial -.349 1.0411 .945
matemna <= 6m 1.040 1.0512| 814
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Comparaciones miiitiples

Scheffé
Intervalo de confianza al
Variable dependiente | (I) LACTA (J) LACTA 95%
Limite
Limite inferior | superior

Convexidad lactancia artificial matema <= 6m -.839 .681
materna +6m -789 1.547
matemna <= 6m lactancia artificial -.681 839
materna +6m -722 1.637
materna +6m lactancia artificial -1.547 .789
materna <= 6m -1.637 722
ANB lactancia artificial materna <= 6m -.838 559
matema +6m -.566 1.579
materna <=6m lactancia artificial -.559 .838
matema +6m -436 1.727
matermna +6m lactancia artificial -1.579 566
matema <= 6m -1.727 436
Profundidad maxilar | lactancia artificial matema <= 6m -1.624 528
materna +6m -2.470 .838
materna <= 6m lactancia artificial -528 1.624
materna +6m -1.938 1.402
matermna +6m lactancia artificial -.838 2.470
matema <= 6m -1.402 1.938
Inclinacion P.Paiat | lactancia artificial matema <= 6m -.839 1.354
materma +6m -1.363 2.008
materna <= 6m lactancia artificial -1.354 839
materna +6m -1.637 1.767
matema +6m lactancia artificial -2.008 1.363
matema <= 6m -1.767 1.637
SNA lactancia artificial matema <= 6m -1.755 .769
matema +6m -1.892 1.984
materna <= 6m lactancia artificial -.769 1.755
matemna +6m -1.415 2493
materna +6m lactancia artificial -1.984 1.892
_ materna <= 6m -2.493 1.415
Dist Aa /NaFr lactancia artificial matema <= 6m -1.819 .245
matema +6m 2415 754
materna <= 6m lactancia artificial -.245 1.819
materna +6m -1.641 1.555
matemna +6m lactancia artificial =754 2 415
materna <= 6m -1.555 1.641
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Intervalo de confianza al

Variable dependiente | (I) LACTA (J) LACTA 95%
Limite
(i Limite inferior superior
Profundidad facial lactancia artificial materna <= 6m -1.759 .253
materna +6m -2 863 231
materna <= 6m lactancia artificial -.253 1.759
matemna +6m 2125 999
materna +6m lactancia artificial -.231 2.863
materna <= 6m -.999 2125
Long. Cuerpo lactancia artificial matema <= 6m -2.088 847
Mandibu materna +6m 3625 889
matema <= 6m lactancia artificial -.847 2.088
matema +6m -3.026 1.531
matema +6m lactancia artificial -.889 3.625
matermna <= 6m -1.531 3.026
Alt. Facial posterior | lactancia artificial matema <= 6m 2.334 454
materna +6m -3.362 824
matermna <= 6m lactancia artificial -.454 2334
materna +6m -2.443 1.885
matermna +8m lactancia artificial -.924 3.362
matema <= 6m -1.885 2.443
[ Posicién Rama lactancia artificial materna <= 6m -1.224 1.284
ascend materna +6m 2759 1.097
matema <= 6m lactancia artificial -1.284 1.224
materna +6m -2.808 1.086
materna +6m lactancia artificial -1.097 2.759
materna <= 6m -1.086 2.808
Localizacién del Por | lactancia artificial materna <= 6m -212 1.662
materna +6m -.698 2.183
materna <= 6m lactancia artificial -1.662 212
matemna +6m -1.437 1.472
materna +6m lactancia artificial -2.183 698
materna <= 6m -1.472 1.437
SNB lactancia artificial matemna <= 6m -1.543 924
materna +6m -2.768 1.021
materna <= 6m lactancia artificial -.924 1.543
materna +6m -2.475 1.347
matemna +6m lactancia artificial -1.021 2768
matema <= 6m -1.347 2.475
Dist Pog.a /NaF lactancia artificial materna <= 6m -3.303 497 |
materna +6m 5.312 523
materna <= 6m lactancia artificial -.497 3.303
materna +6m -3.934 1.951
matema +6m lactancia artificial 523 5312
materna <= 6m -1.951 3.934
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Intervalo de confianza al
Variable dependiente | (I) LACTA (J) LACTA 959
Limite
_ Limite inferior | superior
Altura Facial inferior | lactancia artificial matema <= 6m 080 2724
matema +6m -.560 3.537
materna <= 6m lactancia artificial 2.724 -.060
materna +6m -1.972 2.165
materna +6m lactancia artificial -3.537 .560
materna <= 6m -2.165 1.972
Eje facial lactancia artificial materna <= 6m -1.892 T73
matema +6m -2.342 1.757
materna <= 6m lactancia artificial -773 1.892
matema +6m -1.802 2.337
materna +6m lactancia artificial -1.757 2.342
materna <= 6m -2.337 1.802
Angulo Plano lactancia artificial matema <= 6m .390 3.657
Mandibu matemna +6m -672 4.350
matema <= 6m factancia artificial 3.657 -390
materna +6m -2.720 2.351
matema +6m lactancia artificial -4.350 872
matema <= 6m -2.351 2.720
Arco Mandibular tactancia artificial matermna <= 6m -2.788 913
materna +6m -3.725 1.964
matermna <= 6m lactancia artificial -.913 2.768 |
matema +6m 2815 2929
materna +6m lactancia artificial -1.964 3.725
materna <= 6m -2.929 2815
Angulo del Plano lactancia artificial materna <= 6m -652 1.659
Oclu materna +6m -2.109 1.440
materna <= 6m lactancia artificial -1.659 852
materna +6m -2.628 .951
materna +6m lactancia artificial -1.440 2.109
materna <= 8m -.951 2628
AngMode!ﬁhno lactancia artificial matema <=6m -.282 3.059
Man materna +6m 2219 2917
materna <= 6m lactancia artificial -3.059 282
materna +6m -3.633 1.553
materna +6m lactancia artificial -2.917 2219
matema <= 6m -1.553 3.633
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ESTUDIO DE LAS VARIABLES ESTETICAS Y DE VIAS AEREAS
SUPERIORES COMPARANDO LACTANCIA MATERNA MENOR
O IGUAL A SEIS MESES, MATERNA DE MAS DE SEIS MESES Y

ARTIFICIAL
ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig. |
Protusién Labial Inter-grupos 22787 2 11.393| 1.941| .146
Intra-grupos 1138.545 194 5.869
Total 1161.331 196
Long. Superior Inter-grupos 10.225 2 5.112 883| 415
Farin Intra-grupos 1117.363 193 5.789
Total 1127.588 195
Long. Inferior Farin Inter-grupos 438 2 .219 .028 972
intra-grupos 1497.394 193 7.759
[ Total 1497.833 195
Comparaciones miltiples
Diferencia de
Variable dependiente | (1) LACTA ‘(J) LACTA medias () | Errortipico | Sig. |
Protusién Labial lactancia artificial materna <= 6m 722 3877 .148
materna +6m 428 .5654 751
matemna <= 6m lactancia artificial -2 3677 | .148
materna +6m -294 5700| .876
materna +6m lactancia artificial -.428 .5654 751
materna <= 6m .294 5709 .876
Long. Superior Farin | lactancia artificial materna <= 6m -479 .3662 426
matema +6m -.106 5622 .982
matermna <= 6m lactancia artificial 479 .3662 .426
materna +6m .373 .5670 .805
materna +6m lactancia artificial .106 .5622 .982
materna <= 6m -373 .5670 .805
Long. Inferior Farin lactancia artificial matema <= 6m -.092 .4239 877
materna +6m 016 6508 { 1.000
materna <= 6m lactancia artificial 092 4239 977
materna +6m .108 6564 | 987
matemna +6m lactancia artificial -.016 .6508 | 1.000
materna <= 6m -.108 6564 | 987
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Comparaciones mittiples

Scheffé
Intervalo de confianza al
Variable dependiente | (I) LACTA (J) LACTA 95%
Limite
Limite inferior | superior

Protusién Labial lactancia artificial materna <= 6m -.185 1.629
matemna +6m -.966 1.823
materna <= 6m lactancia artificial -1.629 .185
materna +6m -1.702 1.114
matema +6m lactancia artificial -1.823 966
materna <= 6m -1.114 1.702
Long. Superior Farin | lactancia artificial materna <= 6m -1.382 424
matema +6m -1.493 1.281
matemna <= 6m lactancia artificial -.424 1.382
matemna +6m -1.025 1.772
materna +6m lactancia artificial -1.281 1.493
materna <= 6m -1.772 1.025
Long. Inferior Farin | lactancia artificial materna <= 6m -1.138 .954
materna +6m -1.590 1.621
materma <= 6m lactancia artificial -.054 1.138
materna +6m -1.511 1.727
matema +6m lactancia artificial -1.621 1.580
metermta < 0m 1.727 1.511

-252-




ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS VALORES
CEFALOMETRICOS ENTRE LOS GRUPOS DE LACTANCIA
MATERNA MENOR O IGUAL A SEIS MESES Y MATERNA DE
MAS DE SEIS MESES
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ESTUDIO DE LAS VARIABLES DENTARIAS COMPARANDO
LACTANCIA MATERNA MENOR O IGUAL A SEIS MESES Y
MATERNA DE MAS DE SEIS MESES

Estadisticos de grupo

Desviacién | Errortip. de

LACTA N Media tip. la media
Relacién molar materna <= 6m 83 -.687 1.5919 1747
materna +6m 23 -.948 2.0266 4226
’_Relacién canina materna <= 6m 83 -.106 1.8624 .2044
materna +6m 23 =270 2.0012 4173
"OVERJET materna <= 6m 83 4673 2.5985 2852
materna +6m 23 3.800 2.3680 .4938
OVERBITE matemna <= 6m 83 2.058 2.5242 2771
materna +6m 23 .996 2.2235 4636
Angulo‘ materna <= 6m 83 133.733 10.2297 1.1229
interincisivo materna +6m 23| 131548 10.4502 2.1790
“Extrusion |1 matemna <= 6m 83 988 1.3791 1514
materna +6m 23 .700 1.4796 .3085
Protrusién Hl materna <= Bm 83 1.157 1.9512 2142
materna +6m 23 2.217 2.1017 4382
Protrusién IS materna <= 6m 83 5.740 2.8288 .3105
materna +6m 23 5.943 2.3226 4843
Inclinacién 1l materna <= 6m 83 19.518 46231 5074
materna +6m 23 22.091 46763 9751
Inclinacién IS matemna <= 6m 83 26.747 7.7117 .8465
materna +6m 23 27.665 7.3789 1.5386
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas

F

Sig.

[ Relacién molar

Se han asumido
varianzas iguales

2.184

142

No se han asumido
varianzas iguales

Relacion canina

Se han asumido
varianzas iguales

427

No se han asumido
varianzas iguales

OVERJET

Se han asumido
varianzas iguales

.180

873

No se han asumido
varianzas iguales

OVERBITE

Se han asumido
varianzas iguales

1.314

.254

No se han asumido
varianzas iguales

Angulo interincisivo

Se han asumido
varianzas iguales

.012

913

No se han asumido
varnanzas iguales

Extrusion Il

Se han asumido
varianzas iguales

.858

No se han asumido
varianzas iguales

Protrusion Il

Se han asumido
varianzas iguales

.001

.978

No se han asumido
varianzas iguales

Protrusion IS

Se han asumido
varianzas iguales

1.803

.182

No se han asumido
varianzas iguales

Inclinacién |l

Se han asumido
varnanzas iguales

130

7198

No se han asumido
varianzas iguales

Inclinacién 1S

Se han asumido
varianzas iguales

152

.698

No se han asumido
varianzas iguales
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

Diferencia
t gl Sig. (bilateral) | de medias

Relacién molar Se han asumido

varianzas iguales 654 104 514 .261

No se han asumido

varianzas iguales 571 20.931 .572 .261

"Relacién canina Se han asumido

varianzas iguales .367 104 715 164

No se han asumido

varianzas iguales 352 33.312 727 .164

VERJET Seh id

© b 1.453 104 149 873

No se han asumido

varianzas iguales 1.532 37.997 134 873
OVERBITE Se han asumido

varianzas iguales 1.830 104 .070 1.062

No se han asumido

varianzas iguales 1.967 39.179 .056 1.062
Angulo interincisivo | Se han asumido

varianzas iguales .802 104 .369 2.185

No se han asumido

varianzas iguales .891 34.581 379 2185
Extrusion |l Se han asumido

varianzas iguales .872 104 .385 .288

No se han asumido .

varianzas iguales .838 33.351 .408 288
Protrusion i Se han asumido

varianzas iguales -2.269 104 025 -1.061

No se han asumido

varianzas iguales ~2.175 33.256 037 -1.061
Protrusion IS Se han asumido

varianzas igua]es -317 104 752 -204

No se han asumido

varianzas iguales -354 41.805 725 -.204
Inclinacién Se han asumido

varianzas iguales -2.356 104 .020 -2.573

No se han asumido

varianzas iguales -2.341 34.845 025 -2.573
Inclinacién IS Se han asumido

No se han asumido

varianzas iguales -523 36.437 .604 -.918
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de
Error tip. de la confianza para la
diferencia diferencia
= Inferior Superior
Relacién molar Se han asumido
varianzas iguales .3990 -.5301 1.0523
No se han asumido
varianzas iguales 4573 -.6729 1.1951
 Relacion canina Se han asumido
No se han asumido
varianzas iguales 4647 -.7815 1.1086
OVERJET Se han asumido
varianzas iguales 6012 -.3188 2.0658
No se han asumido
varianzas iguales 5702 -.2809 2.0278
OVERBITE Seh ido
e han asumi
varianzas iguales .5805 -.0891 22134
No se han asumido
varianzas iguales 5401 -.0302 2.1545
Angulo interincisivo | Se han asumido
varianzas iguales 24216 -2.6174 6.9868
No se han asumido
varianzas iguales 24513 -2.7938 7.1633
Extrusion Il Se han asumido
varianzas |gua.|gs .3301 -.3667 9426
No se han asumido
varianzas iguales -3436 -4108 9868
[ Protrusion 11 Se han asumido
varianzas iguales 4675 -1.9879 -.1337
No se han asumido
varianzas iguales .4878 -2.0528 -.0687
Protrusién IS Se han asumido
varianzas iguales 6432 -1.4792 1.0718
No se han asumido
varianzas iguales 5753 -1.3648 .8573
Inclinacién Il Se han asumido
varianzas iguales 1.0920 -4.7388 -4077
No se han asumido
varianzas iguales 1.0992 |  -4.8051 ~3413
Inclinacion IS Se han asumido
varianzas igua}es 1.8009 -4 4895 2.6530
No se han asumido
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ESTUDIO DE LAS VARIABLES ESQUELETICAS COMPARANDO
LACTANCIA MATERNA MENOR O IGUAL A SEIS MESES Y
LACTANCIA MATERNA DE MAS DE SEIS MESES

Estadisticos de grupo
Desviacion Error tip. de

LACTA N Media tip. la media
Convexidad materna <= 6m 83 3.538 2.0786 2282
materna +6m 23 3.078 1.5733 .3281
ANB materna <= 6m 83 4246 1.9118 .2098
materna +6m 23 3.600 1.4466 .3016
Profundidad maxilar | materna <=6m 83 89.971 3.0002 3203
materna +6m 23 90.239 2.6321 .5488
Inclinacion P.Palat matema <= 6m 83 -2.792 2.7904 .3063
materna +6m 23 -2.857 3.3103 .6902
SNA materna <= 6m 83 79.765 3.1899 .3501
matema +6m 23 79.226 3.6218 7552
Dist Aa /NaFr matema <= 6m 83 192 2.8038 .3078
materna +6m 23 235 2.6436 5512
Profundidad facial materna <= 6m 83 86.602 2.8800 3161
materna +6m 23 87.165 2.6236 5471
Long. Cuerpo materna <= 6m 83 66.761 3.2083 3522
Mandibu materna +6m 23 67.509 4.7163 9834
Alt. Facial posterior | materna <= 6m 83 54 877 4.0220 .4415
matermna +6m 23 55.157 3.8561 .8041
Posicion Rama materna <= 6m 83 72.143 3.3592 .3687
ascend materna +6m 23 73.004 3.6381 7586
Localizacién del Por | matema <=6m 83 42222 2.4992 2743
matermna +6m 23 42239 3.0181 .6293
SNB materna <= 6m 83 75.480 3.3834 3714
materna +6m 23 76.043 3.5629 .7429
Dist Pog.a /Na.F materna <= 6m 83 -6.378 5.4282 .5958
materna +6m 23 -5.387 5.0510 1.0532
Altura Facial inferior | materna <=6m 83 44 553 3.4919 .3833
materna +6m 23 44 457 3.3067 .6895
Eje facial materna <= 6m 83 88.076 3.5245 .3869
materna +6m 23 87.809 3.5800 .74865
Angulo Plano materna <= 6m 83 26.559 4.2109 4622
Mandibu materna +6m 23| 26743 47116 9824
Arco Mandibular matema <= 6m 83 30.327 4.4515 .4886
materna +6m 23 30.270 5.1297 1.0696
Angulo del Plano matema <= 6m 83 20.896 2.9875 3279
Oclu materna +6m 23| 21735 3.5147 7329
Angulo del Plano | matemna <= 6m 83|  34.604 4.3734 4800
Man matema +6m 23 35.643 4.4201 9217
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas

Sig.

Convexidad

Se han asumido
varianzas iguales

2748

.100

No se han asumido
varianzas iguales

Se han asumido
varianzas iguales

2.464

118

No se han asumido
varianzas iguales

Profundidad maxilar

Se han asumido
varianzas iguales

.pe3

No se han asumido
varanzas iguales

Inclinacion P.Palat

Se han asumido
varianzas iguales

1.892

72

No se han asumido
varianzas iguales

SNA

Se han asumido
varianzas iguales

1.147

.287

No se han asumido
varianzas iguales

Dist Aa /NaFr

Se han asumido
varianzas iguates

109

.742

No se han asumido
varianzas iguales

Profundidad facial

Se han asumido
varianzas iguales

124

No se han asumido
varianzas iguales

Long. Cuerpo Mandibu

Se han asumido
varianzas iguales

6.366

.013

No se han asumido
varianzas iguales

Alt Facial posterior

Se han asumido
varianzas iguales

030

No se han asumido
varianzas iguales

Posiciébn Rama ascend

Se han asumido
varianzas iguales

181

872

No se han asumido
varianzas iguales

Localizacién del Por

Se han asumido
varianzas iguales

2.807

.097

No se han asumido
varianzas iguales
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Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas

F

Sig.

SNB

Se han asumido
varianzas iguales

.080

.764

No se han asumido
varianzas iguales

Dist Pog.a Na.F

Se han asumnido
varianzas iguales

.883

No se han asumido
varianzas iguales

Altura Facial inferior

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Eje facial

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Angulo Plano Mandibu

Se han asumido
varianzas iguales

172

No se han asumido
varianzas iguales

Arco Mandibular

Se han asumido
varianzas iguales

.764

No se han asumido
varianzas iguales

Angulo del Plano Oclu

Se han asumido
varianzas iguales

310

.579

No se han asumido
varianzas iguales

Angulo del Plano Man

Se han asumido
varianzas iguales

.001

977

No se han asumido
varianzas iguales
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

varianzas iguales

Diferencia
t gl Sig. (bilateral) | de medias
Convexidad Se han asumido
varianzas iguales -980 104 329 458
N h ido
v:ﬁ?m:;ni;::::s 1.146 45.567 .258 .458
ANB Se han asumido
varianzas iguales 1.503 104 136 846
No se han asumido
varianzas iguales 1.757 45.583 .086 646
Profundidad maxilar Se han asumido
varianzas iguales --389 104 698 -.268
No se han asumido
varianzas hgua}es -419 39.325 678 -.268
Inclinacién P.Palat Se han asumido
varianzas iguales 085 104 925 .065
No se han asumido
varianzas iguales 086 31.192 932 .065
SNA Se han asumido
varianzas iguales .696 104 .488 539
No se han asumido
varianzas igum 647 32.077 522 539
Dist Aa /NaFr Se han asumido
varianzas iguales -.066 104 .947 -.043
No se han asumido
varianzas iguales -.068 36.891 .846 -.043
Profundidad facial Se han asumido
varianzas iguales -.845 104 400 -.563
No se han asumido
varianzas iguales -.891 38.009 379 -.563
Long. Cuerpo Mandibu | Se han asumido
varnanzas igua[es -.866 104 378 - 747
No se han asumido
varianzas iguales -715 27.881 .480 -.747
Alt. Facial posterior Se han asumido
varianzas iguales -.297 104 767 -279
No se han asumido
varianzas iguales -.305 36.377 762 -.279
Posicién Rama ascend | Se han asumido
varianzas iguales -1.068 104 288 -.881
No se han asumido
varianzas iguales -1.021 33.127 315 -.861
Localizacién del Por Se han asumido
varianzas iguales 028 104 77 017
No se han asumido
.025 30.856 .980 017
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Prueba T para la igualdad de medias

varianzas iguales

Diferencia
t gl Sig. (bilateral) | de medias
SNB Se han asumido
varianzas iguales -.698 104 .486 -.564
No se han asumido
varianzas iguales -.679 33.803 502 -.564
ist Pog.a Na.F Se han asumido
oistPog: varianzas iguales --788 104 433 -.991
No se han asumido
varianzas iguales -.819 37.310 418 -.091
Facial inferi Seh mid
Altura Facial inferior e ?\Ljss?gual:s A48 $bé e =
No se han asumido
varianzas iguales 22 36.756 .903 .096
—
je facial Se han asumido
i varianzas iguales 321 104 749 287
No se han asumido
Angulo Plano Mandibu | Se h umido
ST TR v:ﬂaﬁmum - 181 104 857 -.184
No se han asumido
varianzas iguales -170 32.391 .866 -.184
Arco Mandibular Se han asumido
varanzas iguales 052 104 .958 .057
No se han asumido
varianzas iguales .048 31.769 .962 .057
Angulo del Plano Oclu | Se han asumido
varianzas iguales -1.145 104 .255 -.838
No se han asumido
varianzas iguales -1.044 31.354 .304 -.838
Angulo del Plano Man | Se han asumido
varianzas iguales -1.007 104 316 -1.040
No se han asumido
-1.001 34.867 324 -1.040
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Prueba de muesiras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

varianzas iguales

95% Intervalo de
Error tip. de la confianza para la
diferencia diferencia
Inferior Superior
i ha id
Convexidad \Sr:ria n as:agm o o ; + 3843
N han asumido
v:n:?\zas iguales .3996 -.3467 1.2624
ANB Se han asumido
varianzas igua]es 4296 -.2062 1.4978
No se han asumido
varianzas iguales 3675 -.0940 1.3856
Profundidad maxdilar Se han asumido
varianzas iguales 6895 -1.6354 1.0993
No se ha ido
mﬁ?nzasni::alw:s .6400 -1.5623 1.0262
Inclinacion P.Palat Se han asumido
varianzas iguaies 6853 -1.2040 1.4239
No se han asumido
varianzas iguales 7551 -1.4748 1.6047
SNA Se han asumido
varianzas iguales 7743 -.9965 2.0745
No se han asumido
varianzas iguales .B324 -1.1565 22344
Dist Aa /NaFr Se han asumido
varianzas iguales 6529 -1.3379 1.2515
No se han asumido
varianzas iguales 6313 -1.3225 1.2361
Profundidad facial Se han asumido
varianzas iguales .6663 -1.8842 .7585
No se han asumido
varianzas iguales .8318 -1.8419 .71683
Long. Cu Mandibu | Se han asumido
. Hhepe varianzas iguales 8437 |  -2.4204 9259
No se han asumido
varianzas iguales 1.0446 -2.8874 1.3829
Alt. Facial posterior Se han asumido
varianzas iguales .8396 -2.1427 1.5839
No se han asumido
varianzas iguales 8173 -2.1391 1.5803
Posici6n Rama ascend | Se han asumido
varianzas iguales 8059 |  -2.4591 7372
No se han asumido
varianzas iguales .8435 -2.5768 .8548
Localizacién del Por Se han asumido
varianzas iguales .6168 -1.2057 1.2406
No se han asumido
6865 -1.3830 1.4178
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Prueba T para la iguaidad de medias

Erortip. dela]  90% Imervaio de

diferencia |  CO"fanza parala
- Inferior Superior
SNB vs:ﬂr;an:::m:s 8084 | 21631 1.0352
x:&n‘;:w .8306 -2.2523 1.1243
PRPRATER | e s 20| saone|  vsom
E:ﬂ?ngfs"agiﬂ ° 1.2101 -3.4425 1.4508
Altura Facial inferior \Sr:ﬂl;m:igmu:gs ara8|  15173 T 7108
:I:d:anzh:sni;zﬂo 7889 | -1.5023 1.8953
e \?:;;E:gz::; .8333 -1.3852 1.9197
?:ﬁmni;:ﬂo .8408 -1.4401 1.9745
Angulo Plano Mandibu f:ﬁl:;g:ss:lgmu:; - - —
s:ﬂ:en::sni;zmdo 1.0857 -2.3948 2.0261
Arco Mandibular vs:ﬁ::::ss?g;mg:s P 5 e —
?:ﬁ?n::i;:::d % 1.1759 -2.3391 2.4529
Angulo del Piano Oclu \?:n:::zugm:s a0 00 P
?:.iiﬁz":s“iﬁﬁﬁ’ﬂ..i"" 8029 | 24751 7984
Angulo del Plano Man vs:ri';ﬂa a:{ijgnu::::s e P privne
v:ﬂ?r;a?i;z:zd ° 1.0392 -3.1498 1.0701
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ESTUDIO DE LA VARIABLE ESTETICA Y DE VIAS AEREAS
SUPERIORES COMPARANDO LACTANCIA MATERNA MENOR
O IGUAL A SEIS MESES Y MATERNA DE MAS DE SEIS MESES

Estadisticos de grupo
Desviacién Error tip. de
LACTA N Media tip. la media
Protusién Labial materna <= 6m 83 -.816 2.2512 2471
materna +6m 23 -32 2.0928 .4364
Long. Superior materna <= 6m 83 11.660 2.3387 .2567
Farin matemna +6m 23 11.287 2.1304 4442
Long. Inferior Farin | matemna <= 6m 83 12.369 3.0025 .3206
materna +6m 23 12.261 2.8765 .5998
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas
- : F Sig.
Protusién Labial Se han asumido
varianzas iguales 015 -802
No se han asumido
varianzas iguales
Long. Supen‘or_l?afin Se han asumido
varianzas iguales 263 .609
No se han asumido
varianzas iguales
Long. Inferior Farin Se han asumido
varianzas iguales 044 834
No se han asumido
varianzas iguales
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

Diferencia
t gl Sig. (bilateral) | de medias
Protusion Labial Se han asumido
varianzas iguales -.562 104 575 -.204
No se han asumido
varianzas iguales -.586 37.340 561 -294
Long. Superior Farin | Se han asumido
varianzas iguales 890 104 492 373
No se han asumido
varianzas iguales 728 38.011 471 373
Long. Inferior Farin Se han asumido
? varianzas iguales 154 104 878 108
No se han asumido

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
Error tip. de la confianza para la
diferencia diferencia
| Inferior Superior
Protusion Labial Se han asumido
varianzas iguales 5228 -1.3307 7428
No se han asumido
varianzas iguales .5015 -1.3097 .7219
Long. Superior Farin | Se han asumido
varianzas iguales 5411 -.6997 1.4463
No se han asumido
varianzas iguales 5131 -.6653 1.4119
Long. Inferior Farin Se han asumido
varianzas iguales .7013 -1.2830 1.4986
No se han asumido
varianzas iguales 6844 -1.2796 1.4953
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ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE LACTANCIA MATERNA
MENOR O IGUAL A SEIS MESES Y LACTANCIA MATERNA DE
MAS DE SEIS MESES

Prueba no paramétrica de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
LACTA N promedio rangos

Relacién molar materna <= 6m 83 54 53 4526.00
matemna +6m 23 4978 1145.00

[ Total 106
Relacion canina matema <= 6m 83 5444 | 451850
materna +6m 23 50.11 1152.50

Total 106
OVERJET materna <= 6m 83 55.99 4647.00
matermna +6m 23 44 52 1024.00

Total 106
OVERBITE materna <= 6m 83 56.55 4693.50
matema +6m 23 42.50 977.50

Total 106
Angulo interincisivo | materna <= 6m 83 54.97 4562.50
materna +6m 23 48.20 1108.50

[ Total 106
Extrusién 11 matema <= 6m 83 §5.13 4576.00
matema +6m 23 47.61 1095.00

Total 106
Protrusién Il materna <= 6m 83 49.72 4127.00
matermna +6m 23 67.13 1544.00

Total 106
Protrusién IS materma <= 6m 83 52.77 4380.00
materna +6m 23 56.13 1291.00

[ Total 106
Inclinacién Il materna <= 6m 83 49.83 4136.00
materma +6m 23 66.74 1535.00

[ Total 106
Inclinacion IS matema <= 6m 83 52.42 4351.00
matema +6m 23 57.39 1320.00

Total 106
Mc Horris materna <= 6m 72 49.04 3531.00
materna +6m 20 37.35 747.00

[ Total o2
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LACTA N Rango Suma de
promedio rangos |
Convexidad matema <= 6m 83 55.38 4596.50
materna +6m 23 46.72 1074.50

[ Total 106
"ANB materna <= 6m 83 56.17 4662.50
matema +6m 23 43.85 1008.50

Total 106
Profundidad maxilar | materna <= 6m 83 52.86 4387.00
matemna +6m 23 5583 1284.00

Total 106
Inclinacién P_Palat | materma <= 6m 83 5369 | 4456.50
materna +6m 23 52.80 1214.50

[ Total 106
SNA materna <= 6m 83 54.55 4528.00
matema +6m 23 49.70 1143.00

Total 106
Dist Aa INaFr matemna <= 6m 83 53.26 4420.50
matemna +6m 23 54.37 1250.50

[ Total 106
Profundidad facial matema <= 6m 83 51.98 4312.50
matermna +6m 23 59.07 1358.50

Total 106
Long. Cuerpo materna <= 6m 83 52.15 4328.50
Mandibu materna +6m 23 58.37 | 134250

[ Total 106
Alt Facial posterior | materna <= 6m 83 5288 | 4389.00
matema +6m 23 55.74 1282.00

Total 106
Posiciéon Rama matema <= 6m 83 52.12 4326.00
spoed materna +6m 23 58.48 | 1345.00

Total 106
Localizacién del Por | matema <= 6m 83 5334 | 4427.00
matema +6m 23 54.09 1244.00

Total 106
SNB matemna <= 6m 83 52.52 4359.00
materna +6m 23 57.04 1312.00

[ Total 106
Dist Pog.a Na.F materna <= 6m 83 52.17 4330.50
materna +6m 23 58.28 1340.50

| Total 106
Altura Facial inferior | matemna <= 6m 83 5337 | 442950
materna +6m 23 53.98 1241.50

Total 106
Eje facial materna <= 6m 83 53.59 4448.00
matemna +6m 23 53.17 1223.00

bT‘t'.ital 106
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LACTA N Rango | Suma de
_ promedio rangos |
Angulo Plano materna <= 6m 83 53.33 4426.00
Mandibu materna +6m 23 5413| 1245.00
Total 106
Arco Mandibular matema <= 6m 83 53.61 4450.00
matema +6m 23 §3.09 1221.00
Total 106
Angulo del Plano matema <= 6m 83 5206 | 4321.00
Oclu materna +6m 23 58.70 | 1350.00
Total 106
Angulo del Plano matema <= 6m 83 52.31 4342.00
Man matema +6m 23 5778 | 1320.00
[ Total 106
Protusién Labial matema <= 6m 83 52.72 4376.00
matema +6m 23 56.30 1285.00
Total 106
Long. Superior Farin | matema <= 6m 83 54.77 4545 50
matema +8m 23 48.93 1125.50
Total 106
Long. inferior Farin | materna <= 6m 83 5322 | 4417.00
materna +6m 23 54.52 1254.00
[ Total 106
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Estadisticos de contraste

Relacién Relacién Angulo
molar canina OVERJET | OVERBITE | interincisivo | Extrusién |l
U de Mann-Whitney 869.000 876.500 | 748.000 701.500 832.500 819.000
W de Wilcoxon 1145000 | 1152500 | 1024.000 977.500 1108.500 | 1095.000
Zz -.656 -.508 -1.583 -1.940 -.935 -1.039
Sig. asintét. (bilateral) 512 550 113 052 .350 .299
Protrusién Il | Protrusién IS | Indlinacién Il | Inclinacién IS | Convexidad
U de Mann-Whitney 641.000 894.000 650.000 865.000 798.500
W de Wilcoxon 4127.000 4380.000 4136.000 4351.000 1074.500
z -2.404 -.464 -2.334 -.686 -1.196
Sig. asintét. (bilateral) 016 643 .020 493 232
Profundidad Indlinacién
ANB maxilar P.Palat SNA Dist Aa /NaFr
U de Mann-Whitney 732.500 901.000 938.500 | 867.000 934.500
W de Wilcoxon 1008.500 4387.000 1214500 | 1143.000 4420.500
z -1.702 -410 -123 -.671 -153
Sig. asintét. (bilateral) .089 682 .802 502 878
Profundidad | Long. Cuerpo | Alt Facial | Posicién Rama | Localizacion
facial Mandibu posterior ascend del Por
U de Mann-Whitney 826.500 842.500 903.000 840.000 941.000
W de Wilcoxon 4312.500 4328500 | 4389.000 4328.000 4427.000
z -.981 -.859 -.385 -878 -.103
Sig. asintét. (bilateral) .326 .391 693 .380 918
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Angulo
Dist Pog.a | Altura Facial Plano Arco
SNB MNa.F inferior Eje facial Mandibu Mandibular
U de Mann-Whitney 873.000 844.500 943500 ( 947.000 840.000 945.000
W de Wilcoxon 4359.000 | 4330.500 4429.500 | 1223.000 4426.000 1221.000
Z -.625 -.843 -.084 -.057 =11 -.073
Sig. asintét. (bilateral) 532 .399 .933 .954 91 942
Angulo del Angulo del Protusién Long. Superior | Long. Inferior
Plano Oclu Plano Man L abial Farin Farin
U de Mann-Whitney 835.000 856.000 890.000 849.500 931.000
W de Wilcoxon 4321.000 4342.000 4376.000 1125.500 4417.000
z -.916 -755 -.494 -.805 -.180
Sig. asint6t. (bilateral) .360 450 621 421 .857
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ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS VALORES
CEFALOMETRICOS ENTRE LOS GRUPOS DE LACTANCIA
MATERNA Y LACTANCIA ARTIFICIAL, EN INDIVIDUOS DE
SEXO MASCULINO
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ESTUDIO DE LAS VARIABLES DENTARIAS COMPARANDO
LACTANCIA MATERNA Y LACTANCIA ARTIFICIAL, EN
INDIVIDUOS DE SEXO MASCULINO

Estadisticos de grupo
Desviacion Error tip. de
TIPLACTA N Media tip. la media
Relacién molar Lactancia artificial 46 -.909 1.7987 .26852
lactancia materna 59 -.876 1.4161 .1844
Relacién canina Lactancia artificial 46 -667 15772 .2325
lactancia materna 59 -.068 1.9205 2500
OVERJET Lactancia artificial 46 4 457 24773 .3653
lactancia materna 59 4.748 2.6020 .3388
OVERBITE Lactancia artificial 46 1.887 2.4075 .3550
lactancia materna 59 2.000 26318 .3426
Angulo interincisivo | Lactancia artificial 46 131.907 10.9279 1.6112
lactancia matermna 59 132.632 11.5730 1.5067
Extrusion 1) Lactancia artificial 46 .811 1.5262 .2250
lactancia materna 59 1.020 1.4869 .1936
Protrusién Nl Lactancia artificial 46 1.907 2.3800 .3509
lactancia materna 59 1.444 2.0351 .2649
Protrusién IS Lactancia artificial 46 6.248 2.8486 .4200
lactancia matema 59 6.102 2.8928 .3766
Inclinacién It Lactancia artificial 46 20.307 4.9298 .7269
lactancia materna 59 19.664 49234 .8410
Inclinacién IS Lactancia artificial 46 27.778 7.2483 1.0687
lactancia materna 59 27692 8.3950 1.0929
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas

F

Sig.

Relacién molar

Se han asumido
varianzas iguales

527

469

No se han asumido
varianzas iguales

Relacién canina

Se han asumido
varianzas iguales

.376

.541

No se han asumido
varianzas iguales

b))
OVERJET

Se han asumido
varianzas iguales

.370

No se han asumido
varianzas iguales

OVERBITE

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Angulo interincisivo

Se han asumido
varianzas iguales

167

No se han asumido
varianzas iguales

Extrusién Il

Se han asumido
varianzas iguales

145

704

No se han asumido
varianzas iguales

[ Protrusién 1l

Se han asumido
varianzas iguales

.5085

.442

No se han asumido
varianzas iguales

Protrusion IS

Se han asumido
varianzas iguales

.887

No se han asumido
varianzas iguales

Inclinacion N

Se han asumido
varianzas iguales

.01

916

No se han asumido
varianzas iguales

Inclinacion IS

Se han asumido
varianzas iguales

1.073

.303

No se han asumido
varianzas iguales
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para |a igualdad de medias

varianzas iguales

Diferencia
t gl Sig. (bilateral) | de medias
Relacion mola Se han asumido
) ' varianzas iguales -103 103 818 -.032
No se han asumido
varianzas iguales -.100 83.813 .920 -.032
Relacion canina Se han asumido
varianzas iguales -1.714 103 .090 -.600
No se han asumido
varianzas iguales -1.756 102.697 .082 -.600
OVERJET Se han asumido
varianzas iguales -.877 103 585 -.289
No se han asumido
varianzas iguales --581 98.922 563 -.289
OVERBITE Se han asumido
varianzas iguales =227 103 821 -113
No se han asumido
varianzas iguales -229| 100.338 819 -113
Angulo interincisivo | Se han asumido
varianzas iguales -.327 103 745 -.726
No se han asumido
Extrusién 11 Se han asumido
varianzas iguales -.708 103 481 -.209
No se han asumido
varianzas iguales -.706 95.618 482 -.209
Protrusion 1l Se han asumido
No se han asumido
varianzas iguales 1.052 88.590 296 462
Protrusién IS Se han asumido
varianzas iguales -259 103 797 .146
No se han asumido
varianzas iguales .259 97.535 .796 .146
Inclinacion fl Se han asumido
varianzas iguales 663 103 .509 642
No se han asumido
varianzas iguales 663 96.788 .509 642
Inclinacién IS Se han asumido
varianzas iguales 056 103 956 .087
No se han asumido
057 101.885 955 .087
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de
Error tip. de la confianza para la
diferencia diferencia
Inferior Superior
Relacié [ Se han asumido
HeenmeR variai:z; iguales 3136 -.6545 .5896
No se han asumido
varianzas iguales .3230 -6748 .6099
Relacién canina Se han asumido
varianzas iguales .3499 -1.2035 .0943
No se han asumido
varianzas iguales 3415 -1.2768 .0776
OVERJET Se han asumido
varianzas iguales 5012 -1.2833 7048
No se han asumido
varianzas iguales 4982 12117 6992
OVERBITE Se han asumido
No se han asumido
varianzas iguales .4933 -1.0918 .8657
Angulo interincisivo | Se han asumido
¢ varianzas iguales 22218 -5.1321 3.6807
No se han asumido
varianzas iguales 2.20598 -5.1026 3.6512
[ Extrusién Il Se han asumido
varianzas iguales -2958 -.7963 3773
No se han asumido
varianzas iguales .2968 -.7987 .3798
Protrusién Il Se han asumido
varianzas iguales 4312 -.3928 1.3177
No se han asumido
varianzas iguales 4397 -4113 1.3362
Protrusién IS Se han asumido
varianzas iguales 5852 -.9748 1.2671
No se han asumido
varianzas iguales .5641 -9734 1.2657
Inclinacion 1l Se han asumido
varianzas iguales .9690 -1.2796 2.5638
No se han asumido
varianzas iguales .9691 -1.2814 2.5656
inclinacion 1S Se han asumido
varianzas iguales 1.5567 -3.0007 3.1741
No se han asumido
varianzas iguales 1.5286 -2.9453 3.1188
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ESTUDIO DE LAS VARIABLES ESQUELETICAS COMPARANDO
LACTANCIA MATERNA Y LACTANCIA ARTIFICIAL, EN
INDIVIDUOS DE SEXO MASCULINO

Estadisticos de grupo

Desviacién | Ermor tip. de

TIPLACTA N Media tip. {a media
Convexidad Lactancia artificial 46 3.511 2.0225 .2982
lactancia materna 59 3.537 1.9783 2576
ANB Lactancia artificial 46 4120 1.8312 2700
lactancia matema 59 4.146 1.7736 .2309
Profundidad maxilar Lactancia artificial 46 89.476 3.0581 4509
lactancia materna 59 £89.981 3.2818 4273
Inclinacién P.Palat Lactancia artificial 46 -2.228 2.4909 .3673
lactancia materna 59 -3.329 2.7816 .3621
SNA Lactancia artificial 46 79.689 3.5968 5303
lactancia materna 59 79.618 3.5023 4560
Dist Aa /NaFr Lactancia artificial 46 -.500 2.9991 4422
lactancia matema 59 292 3.0602 .3984
Profundidad facial Lactancia artificial 45 85.872 2.7441 .4046
lactancia matemna 59 86.780 2.8450 .3704
Long. Cuerpo l.actancia artificial 46 67.428 4.8406 7137
Mandibu lactancia matema 59| 67.732 3.7228 4847
Alt. Facial posterior Lactancia artificial 46 55.393 3.0425 .4486
lactancia materna 59 55.836 3.9866 .5190
Posicién Rama Lactancia artificial 46 71.698 3.3983 .5011
ascend lactancia materna 59 72.773 3.5474 .4618
Localizacién del Por Lactancia artificial 48 -42.126 1.8648 .2750
lactancia matema 59 -42.863 2.6755 .3483
SNB Lactancia artificial 46 75.574 2.9259 4314
lactancia materna 59 75.414 3.4579 .4502
Dist Pog.a /Na.F Lactancia artificial 45 -7.704 5.1175 .7545
lactancia materna 59 -6.195 5.5532 .7230
Altura Facial inferior Lactancia artificial 46 45.391 3.4704 5117
lactancia matema 59 44898 3.3548 4368
Eje facial Lactancia artificial 46| 87.946 3.3893 14997
lactancia matema 59 87.717 3.6064 .4695
Angulo Plano Mandibu | Lactancia artificial 46 28.000 4.6397 6841
lactancia materna 59 26.751 4.3274 .5634
Arco Mandibular Lactancia artificial 46 30.046 5.7806 .8523
lactancia materna 59 29.529 46014 .5090
Angulo del Plano Oclu | Lactancia artificial 48 21.122 25104 .3701
lactancia materna 59 20.853 3.0683 .3995
Angulo del Plano Man | Lactancia artificial 46 34.987 3.9849 5875
lactancia materna 59 34.937 4.3800 5702
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas

F

Convexidad

Se han asumido
varianzas iguales

.037

S.‘:ig;ﬁ

.847

No se han asumido
varianzas iguales

ANB

Se han asumido
varianzas iguales

235

No se han asumido
varianzas iguales

Profundidad maxilar

Se han asumido
varianzas iguales

145

704

No se han asumido
varianzas iguales

inclinacion P.Palat

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

SNA

Se han asumido
varianzas iguales

.013

No se han asumido
varianzas iguales

Dist Aa /NaFr

Se han asumido
varianzas iguales

.049

.825

No se han asumido
varianzas iguales

Profundidad facial

Se han asumido
varianzas iguales

.055

.814

No se han asumido
varianzas iguales

Long. Cuerpo Mandibu

Se han asumido
varianzas iguales

.649

No se han asumido
varianzas iguales

Alt. Facial posterior

Se han asumido
varianzas iguales

4.149

No se han asumido
varianzas iguales

Posicién Rama ascend

Se han asumido
varianzas iguales

033

.856

No se han asumido
varianzas iguales

Laocalizacién del Por

Se han asumido
varianzas iguales

7.338

No se han asumido
varianzas iguales
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Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas

F Sig.

SNB

Se han asumido
varianzas iguales

1.288 .259

No se han asumido
varianzas iguales

Dist Pog.a /Na.F

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Alitura Facial inferior

Se han asurmnido
varianzas iguales

.262 .610

No se han asumido
varianzas iguales

Eje facial

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Angulo Plano Mandibu

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Arco Mandibular

Se han asumido
varianzas iguales

3.726 .056

No se han asumido
varianzas iguales

Angulo del Plano Oclu

Se han asumido
varianzas iguales

2333 130

No se han asumido
varianzas iguales

Angulo del Plano Man

Se han asumido
varianzas iguales

441 .508

No se han asumido
varianzas iguales
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para |a igualdad de medias

varnanzas iguales

Diferencia
t gl Sig. (bilateral) | de medias
Convexidad Se han asumido
varianzas iguales -.087 103 847 -.026
No se han asumido
varianzas iguales -.087 95.813 .947 -.026
ANB Se han asumido
varianzas iguales -074 103 841 -.026
No se han asumido
varianzas iguales -.074 95.332 941 -.026
Profundidad maxitar Se han asumido
varianzas iguales ~.806 103 422 -.505
No se han asumido
varianzas iguales -813 99.717 418 -.505
Inclinacién P.Palat Se han asumido
varianzas iguales 2105 103 .038 1.101
No se han asumido
varianzas iguales 2134 100.880 .035 1.101
SNA Se han asumido
varianzas iguales 101 103 .920 .070
No se han asumido
varianzas iguates 101 95.592 920 .070
Dist Aa /NaFr Se han asumido
varianzas iguales -1.326 103 .188 -792
No se han asumido
varianzas iguales -1.330 97.741 187 -792
Profundidad facial Se han asumido
varianzas iguales -1.648 103 .102 -.908
No se han asumido
Long. Cuerpo Mandibu | Se han asumido
varianzas iguﬂes -.364 103 T17 -.304
No se han asumido
varianzas iguales -.352 82.467 726 -.304
Alt. Facial posterior Se han asumido
varianzas iguales -.624 103 534 -.442
No se han asumido
varianzas iguales -.644 102.964 521 -.442
Posicion Rama ascend | Se han asumido
varianzas iguales -1.572 103 119 -1.077
No se han asumido
varianzas iguales -1.581 98.680 117 -1.077
Localizacién del Por Se han asumido
varianzas iguales 1.590 103 115 737
No se han asumido
1.660 101.837 .100 737

-284-




Prueba T para la iguaidad de medias

varianzas iguales

Diferencia
t gl Sig. (bilateral) | de medias
SNB Se han asumido
varianzas iguales -252 103 .802 .160
No se han asumido
varianzas iguales .257 102.273 .798 160
Dist Pog.a /Na.F Se han asumido
varianzas iguales -1.430 103 .156 -1.509
No se han asumido
varianzas iguales -1.444| 100.097 152 -1.509
Altura Facial inferior Se han asumido
varianzas iguales 736 103 463 493
No se han asumido
varianzas iguales 733 95.238 .465 493
"Eje facial Se han asumido
varianzas iguales 331 103 741 229
No se han asumkio
varianzas iguales .334 99.410 739 .229
Angulo Plano Mandibu | Se han asumido
varianzas iguales 1422 103 .158 1.249
No se han asumido
varianzas iguales 1.410 93.405 162 1.249
Arco Mandibular Se han asumido
varianzas iguales 510 103 611 517
No se han asumido
varianzas iguales .498 84.452 621 517
Angulo del Plano Ociu | Se han asumido
varianzas iguales 482 103 831 .269
No se han asumido
varianzas iguales 484 | 102738 622 269
Angulo del Plano Man | Se han asumido
varianzas iguales .060 103 .952 .050
No se han asumido
.061 100.511 952 .050
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

85% Intervalo de
Error tip. de la confianza para la
diferencia diferencia
Inferior Superior
Convexidad Se han asumido
varianzas iguales .3929 -.8057 .7529
No se han asumido
varianzas iguales -3940 -.8086 7557
B Se han asumido
AN v:ﬁa?,r;ass;u;es .3538 -.7280 .B756
No se han asumido
varianzas iguales .3553 -7314 8791
Profundidad maxilar Se han asumido
° I varianzas igugjes 6267 -1.7481 7376
h id
xﬂ:enmani;:& ? 68212 -1.7377 J272
Inclinacién P.Palat Se han asumido
' varianzas iguales 5220 .0635 2.1376
No se han asumido
varianzas iguales .5158 0774 21237
Se han asumido
e varianzas ;uales 6971 -1.3120 1.4529
No se han asumido
varianzas iguales .6994 -1.3179 1.4588
Dist Aa /NaFr Se han asumido
° varianzas iguales 5967 -1.9749 .3919
No se han asumido
varianzas iguales .5852 -1.9727 .3897
 Profundidad facial Se han asumido
varianzas iguales 5510 -2.0007 .1849
No se han asumido
varianzas iguales 5485 -1.9964 .1806
Long. Cuerpo Mandibu | Se han asumido
varianzas iguales 8355 -1.9609 1.3530
No se han asumido
varianzas iguales .8627 -2.0200 1.4121
Alt Facial posterior Se han asumido
d varianzas iguales 7090 |  -1.8483 .9640
No se han asumido
varianzas iguales .6860 -1.8026 9184
[Posicion Rama ascend | Se han asumido
varianzas iguales .6851 -2.4359 .2815
No se han asumido
varianzas iguales 6814 -2.4294 2749
Localizacién del Por Se han asumido
varianzas iguales 4634 -.1824 1.6556
No se han asumido
varianzas iguales .4438 -.1436 1.6168
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Prueba T para la igualdad de medias

Error tip. de la 95% Intervalo de
diferencia |  confianza para la
diferencia
Inferior Superior
SNB Se han asumido
varianzas iguales .6366 -1.1021 1.4228
No se han asumido
varianzas iguales 6235 -1.0764 1.3871
Dist Pog.a /Na.F Se han asumido
" varianzas iguales 1.0557 -3.6032 5843
No se han asumido
varianzas iguales 1.0450 -3.5826 .5638
Altura Facial inferior Se han asumido
varianzas iguales 6699 -.8356 1.8216
No se han asumido
varianzas iguales 8727 -.8425 1.8285
—I'::.j_e facial Se han asumido
varianzas iguﬂgg 6910 -1.1418 1.5992
No se han asumido
varianzas iguales .6857 -1.1318 1.5892
Angulo Plano Mandibu | Se han asumido
: I varianzas iguales .8785 -.4932 2.9915
No se han asumido
varianzas iguales .8862 -.5106 3.0089
Arco Mandibular Se han asumido
varianzas iguales 1.0130 -1.4921 2.5258
No se han asumido
varianzas i_gual.gs 1.0418 -1.5547 2.5884
Angulo del Ptano Oclu | Se han asumido :
varianzas iguales .5582 -.8379 1.3763
No se han asumido
varianzas iguales .5446 -.8109 1.3493
ulo del Plano Man Se han asumido
varianzas iguales .8285 -1.5934 1.6927
No se han asumido
varianzas iguales .B188 -1.5746 1.6740
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ESTUDIO DE LA VARIABLE ESTETICA Y DE VIAS AEREAS
SUPERIORES COMPARANDO LACTANCIA MATERNA Y
ARTIFICIAL, EN INDIVIDUOS DE SEXO MASCULINO

Estadisticos de grupo
Desviacion Error tip. de
| TIPLACTA N Media tip. la media

Protusién Labial Lactancia artificial 46 685 2.8877 4258
lactancia materna 59 015 21725 .2828

Long. Superior Farin | Lactancia artificial 46 10.970 25775 .3800
_ lactancia materna 59 11.127 2.1588 .2811

Long. Inferior Farin | Lactancia artificial 48 12.457 2.5770 .3800
lactancia materna 59 12.178 3.0545 3977

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas

F _Sig.
Protusi6n Labial Se han asumido
varianzas iguales 2854 084
No se han asumido
varianzas iguales
Long. Superior Farin | Se han asumido
varianzas iguales 1.351 248

No se han asumido
varianzas iguales

Long. Inferior Farin Se han asumido
varianzas iguales 1.656 -201

No se han asumido
varianzas iguales
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias
Diferencia
t gl Sig. (bilateral) | de medias
Protusion Labial Se ha rmid
rous! va:ian:'::?gual:s 1.358 103 A78 .670
No se han asumnid
deacl i el 1310  81.211 194 670
Long. Superior Farin | Se han asumido
varianzas iguales -.341 103 734 -.158
No se han asumkio
varianzas iguales -333 87.402 740 -.158
ng. inferior Farin | Se han asumido
_— ° varianzas iguales 496 103 621 279
No se han asumido
varianzas iguales .506 102.323 614 .279

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
Errortip. de la confianza para la
diferencia diferencia
L Inferior Superior
Protusién Labial Se han asumido
varianzas iguales .4937 -.3097 1.6487
No se han asumido
varianzas iguales 511 -.3475 1.6885
Long. Superior Farin | Se han asumido
B varianzas iguales 4624 -1.0746 7595
No se han asumido
varianzas iguales 4727 -1.0970 .7819
Long. Inferior Farin | Se han asumido
varianzas iguales 5617 -.8355 1.3926
No se han asumido
varianzas iguales .5500 -.8123 1.3695
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ESTUDIO COMPARATIVO DE LOS VALORES
CEFALOMETRICOS ENTRE LOS GRUPOS DE LACTANCIA
MATERNA Y LACTANCIA ARTIFICIAL, EN INDIVIDUOS DE
SEXO FEMENINO
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ESTUDIO DE LAS VARIABLES DENTARIAS COMPARANDO
LACTANCIA MATERNA Y LACTANCIA ARTIFICIAL, EN
INDIVIDUOS DE SEXO FEMENINO

Estadisticos de grupo

Desviacitn Error tip. de

TIPLACTA N Media tip. la media
Relacién molar Lactancia artificial 45 -.944 1.2623 .1882
lactancia matema 47 -577 1.9821 .2891
Relacién canina Lactancia artificial 45 016 1.6147 2407
lactancia materna 47 -234 1.8555 .2706
| OVERJET Lactancia artificial 45 4678 1.9795 2951
lactancia materna 47 4.155 25064 .3656
 OVERBITE Lactancia artificial a5 1.193 2.7477 4051
lactancia materna 47 1.611 2.3120 .3372
Angulo interincisivo | Lactancia artificial 45 130.633 9.2208 1.3745
lactancia materna 47 134.045 8.4044 1.2259
Extrusién i Lactancia artificial 45 .589 1.5479 2307
lactancia materna 47 .B06 1.2870 .1877
Protrusién || Lactancia artificial 45 1.858 1.7848 .2661
lactancia matema 47 1.315 20270 .2957
[ Protrusién 1S Lactancia artificial 45 6.451 25216 3759
{actancia matema 47 5.385 2.4530 .3578
Inclinacién Il Lactancia artificial 45 20.591 3.6490 .5440
lactancia materna 47 20.594 4.4828 6539
[Inclinacion 1S Lactancia artificial 45 28.784 8.8029 1.0141
lactancia materna 47 26.011 6.4742 .9444
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas

Sig.

Relacién molar

Se han asumido
varianzas iguales

10.577

.002

No se han asumido
varianzas iguales

Relacién canina

Se han asumido
varianzas iguales

2075

.153

No se han asumido
varianzas iguales

OVERJET

Se han asumido
varianzas iguales

186

No se han asumido
varianzas iguales

OVERBITE

Se han asumido
varianzas iguales

.818

No se han asumido
varianzas iguales

Angulo interincisivo

Se han asumido
varianzas iguales

.703

404

No se han asumido
varianzas iguales

Extrusion Il

Se han asumido
varianzas iguales

1.077

302

No se han asumido
varianzas iguales

Protrusion Il

Se han asumido
varianzas iguales

.501

481

No se han asumido
varianzas iguales

 Protrusién IS

Se han asumido
varianzas iguales

No se han asumido
varianzas iguales

Inclinacién Il

Se han asumido
varianzas iguales

1.647

.203

No se han asumido
varianzas iguales

Inclinacién IS

Se han asumido
varianzas iguales

.056

813

No se han asumido
varianzas iguales
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

Diferencia
| t al Sig. (bilateral) | de medias
Relacién molar Se han asumido
varianzas iguales -1.056 a0 294 -.368
No se han asumido
varianzas iguales -1.066 78.500 290 -.368
 Relacién canina Se han asumido
varianzas iguales 687 90 494 250
No se han asumido
OVERJET Se han asumido
varianzas iguales 1.106 a0 272 522
No se han asumido
varianzas iguales 1.112 86.901 .269 522
OVERBITE Se han asumido
varianzas iguales -794 80 429 - 417
No se han asumido
varianzas iguales -792 86.415 431 -417
Angulo interincisivo | Se han asumido
. varianzas iguales -1.856 80 .067 -3.411
No se han asumido
Extrusion 1 Se han asumido
varianzas iguales -734 20 465 -217
No se han asumido
varianzas iguales =731 85.635 467 =217
Protrusion li Se han asumido
varianzas iguales 1.361 80 A77 543
No se han asumido
varianzas iguales 1.365 89.386 A76 543
Protrusion IS Se han asumido
varianzas iguales 2.055 90 .043 1.066
No se han asumido
varianzas iguales 2.054 89.542 043 1.066
Inclinacién Il Se han asumido
varianzas iguales --003 90 .98 -.003
No se han asumido
varianzas iguales -.003 87.758 .998 -.003
inclinacién IS Se han asumido
varianzas iguales 2.004 90 .048 2.774
No se han asumido
varianzas iguales 2.002 89.222 .048 2.774
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de
Error tip. de la confianza para la
diferencia diferencia

Inferior Superior

Relacién molar Se han asumido

varianzas iguales 3482 |  -1.0596 .3239

No se han asumido

varianzas iguales 3450  -1.0546 3189
Relacién canina Se han asumido

varianzas iguales -3633 - 4722 9714

No se han asumido
OVERJET Se han asumido

varianzas iguales A722 - 4157 1.4606

No se han asumido

varianzas iguales .4698 -4114 1.4563
OVERBITE Se han asumido

varianzas iguales 5263  -1.4609 6262

No se han asumido

varianzas iguales 5271 -1.4651 6305
Angulo interincisivo | Se han asumido

varianzas iguales 1.8381 -7.0630 .2403

No se han asumido

varianzas iguales 1.8418 -7.0713 .2486
Extrusion Il Se han asumido

varianzas iguales .2963 -.8061 371

No se han asumido

varianzas iguales .2975 -.8089 .3739
Protrusién I Se han asumido

varianzas iguales .3989 -.2495 1.3353

No se han asumido

varianzas iguales 3978 -2474 1.3332
Protrusién IS Se han asumido

varianzas iguales 5187 .0356 2.0964

No se han asumido

varianzas iguales 5190 .0349 2.0971
Inclinacion i Se han asumido

varianzas iguales 8544 -1.6999 1.6948

No se han asumido

varianzas iguales .8506 -1.6929 1.6879
Inclinacién IS Se han asumido

varianzas iguales 4.3842 .0238 5.5238

No se han asumido

varianzas iguales 1.3857 .0205 5.5271
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ESTUDIO DE LAS VARIABLES ESQUELETICAS COMPARANDO
LACTANCIA MATERNA Y LACTANCIA ARTIFICIAL, EN
INDIVIDUOS DE SEXO FEMENINO

Estadisticos de grupo

Desviacién Error tip. de

TIPLACTA N Media tip. la media
Convexidad Lactancia artificial 45 3.402 2.1631 .3225
- lactancia materna 47 3.311 2.0009 .2919
ANB Lactancia artificial 44 4,003 1.9967 .3010
lactancia materma 47 4.055 1.9258 .2809
Profundidad maxilar Lactancia artificial 45 89.369 2.5678 .3828
lactancia materna 47 90.089 2.4083 3513
Inclinacién P.Palat Lactancia artificial 45 -2.847 3.3571 .5004
lactancia matema 47 -2.149 2.9283 4271
SNA Lactancia artificial 44 78.836 3.2704 .4930
lactancia matema 47 79.685 3.0097 4390
Dist Aa /NaFr Lactancia artificial 44 -.695 24353 3671
lactancia materna 47 .087 2.3506 3429
Profundidad facial Lactancia artificial 45 85.827 2.2899 3414
lactancia matema 47 86.655 28263 4123
Long. Cuerpo Lactancia artificial 45 64.824 3.1572 AT06
Mandibu lactancia materna 47| 65909 3.1367 4575
Alt. Facial posterior | Lactancia artificial 45 52.449 3.0942 4613
lactancia materna 47 53.811 3.6890 .5381
[ Posicion Rama Lactancia artificial 45 72.662 3.0841 4597
ascend lactancia materna 47 71.774 3.2097 14682
Localizacion del Por Lactancia artificial 45 -40.853 2.6512 .3052
lactancia materna 47 -41.426 2.3001 .3355
SNB Lactancia artificial 44 74.748 3.2933 .4965
lactancia materna 47 75.838 3.3798 .4930
Dist Pog.a /Na.F Lactancia artificial 44 -7.861 42823 6456
lactancia matemna 47 -6.123 51212 7470
Altura Facial inferior Lactancia artificial 45 46.511 3.8304 5710
lactancia matemna 47 44.072 3.5199 5134
Eje facial Lactancia artificial 45 87.078 3.7664 .5615
lactancia matema 47 88.396 3.4117 4977
Angulo Plano Mandibu | Lactancia artificial 45 29.178 4.1251 .6149
lactancia matema 47 26.409 4.3082 .6284
Arco Mandibular Lactancia artificial 45 28.718 47411 7068
lactancia matermna 47 31.300 44079 6430
Angulo del Plano Oclu | Lactancia artificial 44 21.691 3.5278 5318
lactancia materna 47 21.362 31741 4630
Angulo del Plano Man | Lactancia artificial 45 37.020 4.8043 7296
lactancia materna 47 34.694 4.4316 .6464
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas

F

Sig.

Convexidad

Se han asumido
vanianzas iguales

.037

.848

No se han asumido
varianzas iguales

Se han asumido
varianzas iguales

.270

No se han asumido
varianzas iguales

Profundidad maxilar

Se han asumido
varianzas iguales

124

725

No se han asumido
varianzas iguales

Inclinacién P.Palat

Se han asumido
varianzas iguales

114

737

No se han asumido
varianzas iguales

Se han asumido
varianzas iguales

.715

400

No se han asumido
varianzas iguales

Dist Aa /NaFr

Se han asumido
varianzas iguales

.865

No se han asumido
varianzas iguales

 Profundidad facial

Se han asumido
varianzas iguales

2.006

.160

No se han asumido
varianzas iguales

Long. Cuerpo Mandibu

Se han asumido
varianzas iguales

011

816

No se han asumido
varianzas iguales

Alt. Facial posterior

Se han asumido
varianzas iguales

1.337

251

No se han asumido
varianzas iguales

 Posicion Rama ascend

Se han asumido
vananzas iguales

.001

.880

No se han asumido
varianzas iguales

Localizacion del Por

Se han asumido
varianzas iguales

.385

No se han asumido
varianzas iguales
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Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas

F

Sig.

SNB

Se han asumido
varianzas iguales

.085

J72

No se han asumido
varianzas iguales

Dist Pog.a Na.F

Se han asumido
varianzas iguales

1.165

.283

No se han asumido
varianzas iguales

Altura Facial inferior

Se han asumido
varianzas iguales

.099

753

No se han asumido
varianzas iguales

Eje facial

Se han asumido
varianzas iguales

196

.859

No se han asumido
varianzas iguales

Angulo Plano Mandibu

Se han asumido
varianzas iguales

A70

.681

No se han asumido
varnanzas iguales

Arco Mandibular

Se han asumido
varianzas iguales

344

.559

No se han asumido
varianzas iguales

Angulo del Plano Oclu

Se han asumido
varianzas iguales

228

No se han asumido
varianzas iguales

Angulo del Plano Man

Se han asumido
varianzas iguales

453

.502

No se han asumido
varianzas iguales
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias
Diferencia
t gl Sig. (bilateral) | de medias
Co idad Se han asumido
e varianzas iguales 2" 90 .833 092
No se han asumido
varianzas iguales 211 88.689 834 .092
ANB Se han asumido
varianzas igua[es .092 89 927 .038
No se han asumido
varianzas iguales .092 88.070 927 .038
Profundidad maxilar Se han asumido
varianzas iguales -1.389 80 .168 -.720
No se han asumido
Inclinacién P.Palat Se han asumido
nclinacion P.Pa “ﬂ:‘:ﬂs u|g u:’l o 084 - " 606
No se han asumido
varianzas iguales -1.060 87.185 292 -.698
SNA Se han asumido
varianzas iguales -1.289 89 201 -.849
No se han asumido
varianzas iguales -1.286 87.059 202 -.849
Dist Aa /NaFr Se han asumido
varianzas iguales -1.560 89 A2 -.783
No se han asumido
varianzas iguales -1.558 88.083 123 -.783
Profundidad facial Se han asumido
varianzas iguales -1.541 90 127 -.829
No se han asumido
varianzas iguales -1.548 87.634 125 -.829
Long. Cuerpo Mandibu | Se han asumido
varianzas iguales -1.652 90 102 -1.084
No se han asumido
varianzas iguales -1.652 89.771 102 -1.084
Alt Facial posterior Se han asumido
P varianzas iguales -1.914 90 .059 -1.362
No se han asumido
varianzas iguales -1.921 88.489 .058 -1.362
Posicion Rama ascend | Se han asumido
vanianzas iguales 1.362 20 .180 .888
No se han asumido
varianzas iguales 1.353 89.999 179 .888
Localizacién del Por Se han asumido
varianzas iguales 1.107 90 2m 572
No se han asumido
varianzas iguales 1.104 87.034 273 572
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Prueba T para la iguaidad de medias

varianzas iguales

Diferencia
_ t gl Sig. (bilateral) | de medias
SNB Se han asumido
varia:zas iguales -1.557 89 123 -1.091
No se han asumido
varianzas iguales -1.559 88.852 123 -1.091
Dist Pog.a /Na.F Se han asumido
varianzas iguales -1.750 89 084 -1.738
No se han asumido
varianzas iguales -1.760 87.912 .082 -1.738
Altura Facial inferior Se han asumido
varianzas iguales 3.182 90 .002 2439
No se han asumido
varianzas iguales 3.176 88.546 .002 2.439
Eje facial Se han asumido
varianzas iguales -1.760 90 .082 -1.318
No se han asumido
varianzas iguales -1.757 88.213 .082 -1.318
Angulo Plano Mandibu | Se han asumido
9 varianzas iguales 3.147 90 .002 2.769
No se han asumido
Arco Mandibul Se han asumido
e vaﬁa?‘uza: ;;;uales -2.707 80 .008 -2.582
No se han asumido
varianzas iguales -2.703 88.793 .008 -2.582
Angulo del Piano Oclu | Se han asumido
varianzas iguales 469 89 641 .329
No se han asumido
varianzas iguales 467 86.456 642 .329
Angulo del Plano Man | Se han asumido
varianzas iguales 2.392 80 .019 2.326
No se han asumido
2.387 88.203 .019 2326
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de
Emortip. de la confianza para la
diferencia diferencia
inferior Superior
Convexidad Se han asumido
varianzas iguales 4342 -7710 8542
No se han asumido
varianzas igua]es 4349 - 7726 .9558
ANB Se han asumido
varianzas iguales 4112 -7792 .8550
No se han asumido
varianzas iguales 4117 -.7803 .8561
Profundidad maxilar Se han asumido
varianzas iguales 5188 -1.7512 3102
No se han asumido
varianzas iguales 5195 -1.7528 .3119
Inclinacién P.Palat Se han asumido
varianzas iguales .6560 -2.0009 6055
No se han asumido
varianzas iguales 6579 -2.0054 .6099
SNA Se han asumido
varianzas iguales 6583 -2.1568 4594
No se han asumido
varianzas iguales 6602 -2.1609 4634
Dist Aa /NaFr Se han asumido
varianzas iguales 5018 -1.7797 2143
No se han asumido
varnanzas iguales .5023 -1.7810 2156
[ Profundidad facial Se han asumido
varianzas iguales 8377 -1.8969 .239%
No se han asumido
varianzas iguales 5352 -1.8924 .2351
Long. Cuerpo Mandibu | Se han asumido
varianzas iguales 8563 -2.3879 2198
No se han asumido
varianzas iguales .6564 -2.3881 .2200
Alt. Facial posterior Se han asumido
varianzas iguales 7114 -2.7752 0517
No se han asumido
varianzas iguales .7087 -2.7701 .0466
Posicion Rama ascend | Se han asumido
varianzas iguales 6568 ~-4170 2.1925
No se han asumido
varianzas iguales 6562 -4159 21914
Localizaciéon del Por Se han asumido
varianzas iguales .5168 -.4546 1.5990
No se han asumido
varianzas iguales 5184 -.4582 1.6026
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Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de

Error tip. de la confianza para la
diferencia diferencia
Inferior Superior
SNB Se han asumido
varianzas iguales .7003 -2.4820 .3009
No se han asumido
varianzas iguales 6997 -2.4808 .2097
Dist Pog.a /Na.F Se han asumido
s varianzas iguales .9932 -3.7113 .2354
No se han asumido
varianzas iguales .8873 -3.7001 .24
Altura Facial inferior Se han asumido
varianzas iguales .7665 .8160 3.9615
No se h umido
vari:enzaasni;suala .7679 9129 3.9647
Eje facial Se han asumido
y varianzas iguales 7486 -2.8053 .1693
No se han asumido
v:riams iguales .7503 -2.8089 1730
Angulo Plano Mandibu | Se han asumido
varianzas iguales .8801 1.0208 45177
No se han asumido
varianzas iguales 8792 1.0225 45160
Arco Mandibular Se han asumido
varianzas iguales .89539 -4 4774 -.6871
No se han asumido
varianzas iguales 8555 -4.4808 -.6837
Angulo del Plano Oclu | Se han asumido :
’ varianzas iguales 7027 -1.0670 1.7254
No se han asumido
varianzas iguales 7051 -1.0724 1.7308
ulo del Plano Man | Se han asumido
varianzas iguales 9726 -3941 4.2587
No se han asumido
varianzas iguales .9748 .3893 42635
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ESTUDIO DE LA VARIABLE ESTETICA Y DE LAS VARIABLES
DE VIAS AEREAS SUPERIORES, COMPARANDO LACTANCIA
MATERNA Y LACTANCIA ARTIFICIAL, EN INDIVIDUOS DE
SEXO FEMENINO

Estadisticos de grupo

Desviacion Emor tip. de
TIPLACTA Media tip. la media
Protusién Labial Lactancia artificial 45 -.484 22375 .3335
lactancia materna 47 -1.264 2.0691 .3018
Long. Superior Farin | Lactancia artificial 44 11.402 2.4864 .3748
lactancia materna 47 12.147 2.3469 .3423
Long. Inferior Farin | Lactancia artificial 44 12.089 25253 .3807
lactancia materna 47 12.555 2.8613 4174
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene para
la igualdad de varianzas
| F Sig.
Protusién Labial Se han asumido
varianzas iguales 132 718
No se han asumido
varianzas iguales
Long. Superior Fanin | Se han asumido
varianzas iguales 025 876
No se han asumido
varianzas iguales
Long. Inferior Farin | Se han asumido
varianzas iguales 004 -850
No se han asumido
varianzas iguales




Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

Diferencia
t gl Sig. (bilateral) | de medias
Protusién Labial Se han asumido
No se han asumido
varianzas iguales 1.733 88.682 .087 a79
Long. Superior Farin | Se han asumido
No se han asumido
varianzas lguales -1.487 87.647 .146 - 745
Long. Inferior Farin Se han asumido
varianzas iguales -823 88 413 -.467
No se han asumido

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias
85% Intervalo de
Error tip. de la confianza pare la
diferencia diferencia
- Inferior Superior
Protusién Labial Se han asumido
varanzas iguales .4490 - 1127 1.8715
No se han asumido
varianzas iguales 4498 -1144 1.8732
Long. Superior Farin | Se han asumido
: varianzas iguales 5087 -1.7512 2622
No se han asumido
varianzas igu,.]u 5076 -1.7534 2643
Long. Inferior Farin Se han asumido
varianzas iguaies 5673  -1.5938 8605
No se han asumido
varianzas iguales .5649 -1.5892 6559
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