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RESUMEN 

 
Objetivo: Determinar la relación entre el tipo de lactancia y la oclusión 

según el plano terminal de Baume en niños de la I.E.I 328 José de San 

Martín. Tacna 2016. Según género y edad. Metodología: Tipo estudio 

correlacional, transversal y prospectivo, tuvo como muestra 43 niños y 46 

niñas de 3-5 años, se realizó un examen clínico bucal para determinar la 

oclusión según el tipo de plano terminal de Baume y una encuesta a las 

madres para el tipo de lactancia. Resultados: Se realizó la prueba 

estadística Chi-Cuadrado, donde se observa que  p-valor = 0,007 es menor 

que el nivel de significancia ( = 5%). Las niñas de 5 años con lactancia 

materna exclusiva de un total de 18 niñas; 66,7% presentaron un plano 

terminal recto y de 26 niñas; 46,2% presentaron plano terminal con escalón 

mesial. En menor frecuencia los niños de 5 años con lactancia mixta y 

artificial de un total de 4 niños; 75% presentaron plano terminal con escalón 

distal. Conclusión: Existe una relación estadísticamente significativa entre 

el tipo de lactancia y la oclusión según el plano terminal de Baume. 

 
Palabras Clave: Tipo de lactancia, Oclusión, Plano terminal. 
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ABSTRACT 

 
Objective: To determine the relationship between the type of lactation and 

the occlusion according to the Baume terminal plan in children of the I.E.I 

328 José de San Martín. Tacna 2016. According to gender and age. 

Methodology: Type correlational, cross-sectional and prospective, had 43 

children and 46 girls of 3-5 years as sample, a clinical oral examination was 

performed to determine the occlusion according to the type of Baume's 

terminal plane and a survey to the mothers for the type of lactation. Results:  

The Chi-Square statistical test was carried out, where it is observed that p-

value = 0.007 is lower than the level of significance (= 5%). 5-year-old girls 

with exclusive breastfeeding out of a total of 18 girls; 66.7% presented a 

straight terminal plane and 26 girls; 46.2% presented a terminal plan with a 

mesial step. In less frequent children of 5 years with mixed and artificial 

lactation of a total of 4 children; 75% presented a terminal plane with a distal 

step. Conclusion: There is a statistically significant relationship between 

the type of lactation and occlusion according to the Baume terminal plane. 

 

Key Words: type of lactation, Occlusion, terminal plane.



 
 

INTRODUCCIÓN 

 
      En el crecimiento y desarrollo de las estructuras orofaciales influyen 

factores genéticos muy fuertes, pero también el desarrollo se ve 

influenciado por factores ambientales. Las funciones realizadas por la 

cavidad bucal (succión, deglución, masticación y fonación) van estimular el 

desarrollo de esta. Es por eso que la lactancia puede influir en el desarrollo 

de los maxilares y el complejo estomatognático en general. 

 
      El Perú es un país donde existe una alta prevalencia de mal oclusiones, 

aproximadamente un 85 % de la población las presenta. Las maloclusiones 

son un problema de salud pública en odontología, ya que se presenta en 

todos los estratos sociales, sin importar la condición económica, cultural ni 

rango de edades. Estudios recientes afirman que se puede prevenir 

problemas de maloclusiones si estos son diagnosticados en una etapa 

temprana. 

 
 Los estudios afirman que la lactancia materna es indispensable para el 

crecimiento armonioso a nivel facial, ya que el niño que se alimenta por 

medio del seno materno utiliza todas sus estructuras óseas, musculares y 

articulares haciendo posible la maduración de estas, logrando así una 

mejor relación maxilar, ya que en el neonato la mandíbula se encuentra 

menos desarrollada y retruída con respecto a maxilar superior. 
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Por todo lo antes mencionado, este estudio es importante para reflejar 

el tipo de lactancia que recibieron estos niños en sus primeros meses de 

vida y relacionarlas con el estado actual de su oclusión según el plano 

terminal de Baume y sus posibles tendencias a una oclusión normal o a una 

maloclusión. 

  
La estructura de trabajo se compone de cuatro capítulos: 

 

En el primer capítulo se realiza el planteamiento del problema, los 

objetivos, así también la justificación para la realización de esta 

investigación.  

 

En el segundo capítulo se mencionan los antecedentes y la parte 

teórica de la variable de estudio, definiendo los tipos de lactancia y oclusión 

según el plano terminal de Baume, utilizados para relacionar estas dos 

variables y repercusión en el niño con dientes deciduos. 

 
En el tercer capítulo mostramos el tipo y diseño metodológico de la 

investigación, definimos la población y sus características, así como los 

materiales y la técnica empleada, para la recolección de datos. 

 
En el cuarto capítulo se muestran los resultados obtenidos en la 

investigación, se realiza la discusión de los resultados contrastándolos con 
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los antecedentes y por último se presenta las conclusiones y 

recomendaciones.



 
 

 
CAPÍTULO I 

 
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

 

1.1 FUNDAMENTOS Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

1.1.1 Descripción del problema 

 

En estos últimos años se ha observado en nuestra sociedad 

una alta prevalencia de maloclusiones la cual es considerada un 

problema de salud pública, unos estudios recientes revelan que 

las maloclusiones de la dentición permanente pueden ser 

diagnosticadas en la dentición decidua. 

 

La organización mundial de la salud recomienda la lactancia 

materna exclusiva hasta los seis meses y después del sexto mes 

debe complementarse con otros alimentos hasta los dos años1. 

 

Quintero (2004)2: afirmó que la lactancia natural resulta 

beneficiosa para el desarrollo general estomatológico del niño. 

Por otro lado, también menciono el problema social que 

representa la alta prevalencia de las alteraciones oclusales, las 
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cuales han sido consideradas un “problema de salud pública” y 

como a través de la alimentación natural durante las primeras 

etapas de vida se puede evitar el desarrollo de estas 

alteraciones. 

 
Los estímulos provocados por la lactancia materna mixta o 

artificial, el tipo de tetina y cantidad de leche proporcionan 

informaciones sensoriales diferentes que pueden resultar 

también de comandos motores diferentes. Por lo tanto, los 

movimientos empleados por los lactantes al succionar 

exclusivamente el pecho materno no son iguales aquellos 

realizados cuando la lactancia es artificial3. 

 
La lactancia artificial no satisface la necesidad de succión 

del bebe dejándolo con ganas de seguir succionando, el niño a 

lo largo de sus primeros meses de vida ira buscando sustitutos 

como, por ejemplo: succión digital, prolongar el uso del chupón, 

biberón o puede llevarse objetos a la boca, entre otros hábitos 

nocivos de succión3. 
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El biberón anula la excitación de la ATM, despierta el hábito 

de tragar exclusivamente y facilita el inicio de una respiración 

bucal4. 

 

La OMS insiste que las condiciones nutritivas e 

inmunológicas de la leche materna no pueden ser sustituidas por 

ningún otro alimento natural o de síntesis, pero es una lástima 

que la misma OMS desconozca los principios de la 

“Rehabilitación neuro-oclusal”, así como las graves lesiones que 

se producen en el sistema estomatognático por falta de los 

estímulos paratípicos que proporciona la amamantación a pecho 

y que son imprescindibles para el buen desarrollo del sistema en 

el periodo más importante de la vida del ser humano4. 

 
Cuando el niño no completa una lactancia materna de al 

menos dos años está expuesto al deficiente desarrollo del 

aparato bucal produciéndose el “síndrome de mal posición 

dental”, desarmonía dento-maxilar cursada con una falta de 

espacio, que hoy día podría calificarse como auténtica pandemia 

en los países desarrollados, alcanzando cifras de hasta el 90% 

en la población infantil5. 
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Aguilar (2014). En su estudio encontró mayor cantidad de 

niños que recibieron lactancia materna exclusiva con 60,1% y de 

ellos un alto porcentaje tuvo oclusión normal, 55,2% y solo 4,9% 

tuvo maloclusiones. En cambio, los niños que tuvieron lactancia 

mixta fueron el 39,9% tuvo buena oclusión en 5,9% y mayores 

maloclusiones entre 15,8% y el 18,2%6.  

 
Rondón (2012): afirmo que la lactancia materna constituye 

un factor importante para el correcto desarrollo dental y maxilar 

del niño y por ende un correcto desarrollo de la oclusión7.  

 
Blanco, L & Cols (2007). Encontró que los niños lactados por 

un periodo menor a los 6 meses tenían de 3 a 15 veces más 

probabilidades de sufrir maloclusiones con respecto a aquellos 

niños lactados por más de 6 meses. Concluyeron que la 

lactancia materna por más de 6 meses contribuye a la 

prevención de maloclusiones y la presencia de perfil convexo, 

mordida abierta anterior, paladar profundo y distoclusión10. 

 
Farfán (2014). Observó que el plano terminal recto fue el 

más encontrado en 68 casos (65%), seguido del escalón mesial 
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en 27 casos (26%) y el menos frecuente fue el escalón distal en 

10 casos (9%).Para determinar la relación de dependencia entre 

la lactancia materna y la presencia de escalón molar se utilizó el 

estadístico x2 (chi-cuadrado), lo que nos permite afirmar que la 

lactancia materna si influye en la formación del escalón molar9. 

 
      Castillo (2014). Concluyó que los tipos de planos post-

lácteos se relacionan significativamente con los tipos de 

lactancia recibida durante los 6 primeros meses de desarrollo en 

los niños de 3 años de edad del Centro de Salud José Olaya. 

Chiclayo, 201410. 

 
Por todo lo anterior se decidió realizar la presente 

investigación para determinar la relación entre el tipo de 

lactancia y la oclusión según el plano terminal de Baume en la 

I.E.I 328 José de San Martin de Tacna, y si llegara a existir una 

relación entre estas variables sería un gran aporte para evitar 

problemas de maloclusión en dentición permanente. 
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1.1.2 Formulación del problema 

 

¿Existe relación entre el tipo de lactancia y la oclusión según el 

plano terminal de Baume en niños de 3-5 años de la I.E.I 328 

José de San Martín. Tacna 2016? 

  

1.2 OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

 

1.2.1 Objetivo general 

 

Determinar la relación entre el tipo de lactancia y la oclusión 

según el plano terminal de Baume en niños de la I.E.I 328 José 

de San Martín. Tacna 2016. Según género y edad. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 

 Determinar el tipo de lactancia en niños de la I.E.I 328 José 

de San Martín. Tacna 2016. Según género y edad. 
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 Determinar la oclusión según el plano terminal de Baume en 

niños de la I.E.I 328 José de San Martín. Tacna 2016. Según 

género y edad. 

 
 
1.3 JUSTIFICACIÓN 

 

 Relevancia académica, porque proporcionará información de 

datos que pueden permitir realizar a futuro estudios longitudinales 

que permitan ver como como el tipo de lactancia se relaciona con 

una oclusión según el plano terminal de Baume (recto, mesial o 

distal) que puede afectar la dentición decidua del niño, y puedan ir 

condicionando la generación de problemas en la dentición mixta y 

permanente.  

 

 Relevancia social, porque orientaría la planificación, promoción de 

charlas educativas para informar a las madres de los beneficios de 

la lactancia materna en la cavidad bucal y para la prevención e 

intercepción de maloclusiones en dentición mixta y permanente. 

 

 Relevancia científica, porque brindará información relevante de 

gran utilidad para todos los profesionales y estudiantes del área de 
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salud, respecto a la prevención de futuras maloclusiones en 

dentición permanente y promocionar la importancia de la lactancia 

materna para un buen desarrollo de las estructuras bucodentales 

del niño con dentición decidua. 

 

 Relevancia contemporánea, porque el enfoque actual es la 

prevención en grupos etarios susceptibles como lo son niños y 

adolescentes; por ende, evitar las futuras maloclusiones. 

 

 Viabilidad: Este trabajo de investigación fue viable para su 

ejecución ya que se contó con la colaboración de los recursos 

económicos y recursos humanos de la I.E.I José de San Martín.  

 

 Originalidad: El trabajo de investigación es parcialmente original, 

por el hecho de que las variables de estudio es un tema ya 

estudiado por diferentes autores en el ámbito nacional e 

internacional y debido a que no ha sido realizado en esta localidad. 
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1.4    FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

 

1.4.1 Hipótesis 

 

 Ho: No existe relación entre el tipo de lactancia materna y 

mixta y la oclusión según el plano terminal de Baume en niños 

de 3-5 años de la I.E.I José de San Martín. Tacna 2016. 

 

 H1: Existe relación entre el tipo de lactancia materna y mixta y 

la oclusión según el plano terminal de Baume en niños de 3-5 

años de la I.E.I José de San Martín. Tacna 2016.  

 

1.4.2 Variables 

 

 Variable Independiente: Tipos de lactancia. 

 Variable Dependiente: Oclusión. 

 Variable Interviniente: edad y género.
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1.5    OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

                           

 
VARIABLES 

 
DIMENSIONES 

 
INDICADORES 

 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

 
VALOR 

 
 

 
V.I. 

Lactancia 

 
 
 
 

Tipos de lactancia 

 
Lactancia materna 

exclusiva 

Nominal  
Si 
No 

 
Lactancia mixta 

Nominal  
Si 
No 

 
Lactancia artificial 

Nominal  
Si 
No 

 
 

V.D. 
Oclusión  

 
 
 

Plano terminal según 
Baume 

 
Plano terminal recto 

 

 
Nominal 

 
Si 
no 

 
Escalón mesial 

 

 
Nominal 

Si 
no 

 
Escalón distal 

 
Nominal 

 
Si 
no 

 
Variable 

interviniente 

Edad _______  
Grupo etario 

3 años 
4 años 
5 años 

 
cuantitativo 

Género _______ Género Masculino 
Femenino 

cualitativo 



 
 

 

CAPÍTULO II 

 
MARCO TEÓRICO 

 

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

 

2.1.1   Internacionales 

 

Aguilar, Evelyn. (Ecuador-2014), “Relación de dependencia 

entre la presencia de las maloclusiones con el tipo y el tiempo de la 

lactancia recibido en los preescolares de esta zona geográfica del 

Ecuador”. Objetivo: Determinar si existe relación de dependencia 

entre la presencia de las maloclusiones con el tipo y el tiempo de la 

lactancia recibido en los preescolares de esta zona geográfica del 

Ecuador.  Metodología: Estudio de tipo correlacional, transversal y 

no experimental, el estudio estuvo conformada por 203 niños y 

niñas de un grupo etario entre 3 a 5 años de edad, cuya dentadura 

decidua estuvo erupcionada en su totalidad y completa. 

Resultados: Se encontró mayor cantidad de niños que recibieron 
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lactancia materna exclusiva con 60,1% y de ellos un alto porcentaje 

tuvo oclusión normal, 55,2% y solo 4,9% tuvo maloclusiones. En 

cambio, los niños que tuvieron lactancia mixta fueron el 39,9% tuvo 

buena oclusión en 5,9% y mayores maloclusiones entre 15,8% y el 

18,2%6. 

 

Bernardino y Cols. (Brasil-2008), “Conocimientos que tienen 

las gestantes sobre las consecuencias del destete precoz en el 

desarrollo orofacial del bebé”. Objetivo: Evaluar el conocimiento 

que tienen sobre la consecuencia del destete precoz como posible 

causa de instalación de mal oclusión, respiración oral y alteraciones 

a nivel oro facial, con el fin de especificar los beneficios de la 

lactancia materna y las consecuencias de un destete precoz 

Metodología: Estudio descriptivo, en minas Gerais- Brasil, 

aplicando un cuestionario a 37 madres gestantes. Resultados: 

Demostraron que el 100% de las mujeres evaluadas consideran que 

la amamantación es esencial para el hijo; el 75,68% de las 

encuestadas destetarían solamente cuando él bebe ya no quiera 

lactar del seno. Con relación al uso del biberón y chupón en el recién 
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nacido, más del 70% de madres gestantes no lo ofrecería. 

Conclusión: La mayoría de madres gestantes evaluadas conocen 

la importancia de la lactancia materna como factor esencial para 

mejorar la salud del recién nacido y las consecuencias el destete 

precoz11. 

 

Blanco, L & Cols. (Venezuela-2007), “Relación entre el 

periodo de lactancia materna y la presencia de maloclusiones 

dentales”. Objetivo: Establecer una relación entre el periodo de 

lactancia materna y la presencia de maloclusiones dentales. 

Metodología: Tipo correlacional, transversal y no experimental. Se 

estudiaron un total de 226 niños en edad preescolar. Resultados: 

Se encontró que los niños lactados por un periodo menor a los 6 

meses tenían de 3 a 15 veces más probabilidades de sufrir 

maloclusiones con respecto a aquellos niños lactados por más de 6 

meses. Conclusión: la lactancia materna por más de 6 meses 
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contribuye a la prevención de maloclusiones y la presencia de perfil 

convexo, mordida abierta anterior, paladar profundo y distoclusión8. 

 

Camilo Y Col. (Brasil-2006), “Consecuencias de la 

alimentación con biberón en el desarrollo orofacial de niños de 3 a 

5 años”. Objetivo: Determinar las consecuencias de la alimentación 

con biberón en el desarrollo orofacial de niños de 3 a 5 años. 

Metodología: Descriptivo, transversal y no experimental. 

Resultados: Se encontraron que aquellos niños que nunca usaron 

biberón presentaron un 73% de deseable posición (en el arco 

maxilar) de la lengua en descanso, mientras que aquellos niños que 

usaron biberón presentaron un 53% de no deseable posición (en el 

arco mandibular) de la lengua en descanso, revelando así la 

hipotonicidad de los músculos de la lengua en estos niños 

comprometiendo así la respiración nasal y actuando también como 

una matriz funcional inadecuada para el crecimiento mandibular. 

Conclusión: El uso de biberón, inclusive en niños que han recibido 
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lactancia materna, interfiere negativamente en el desarrollo oro 

facial de los niños12. 

 

Ganesh Y Col. (India-2005), “Comparación de la oclusión de 

niños de 3-5 años de edad que recibieron lactancia materna y 

mixta”. Objetivo: Determinar la relación entre la oclusión de niños 

de 3-5 años de edad que recibieron lactancia materna y mixta. 

Metodología: Tipo correlacional, transversal y no experimental. 

Resultados:  Se encontró que la relación molar de aquellos niños 

que tuvieron lactancia materna exclusiva fue escalón mesial en un 

46,9%, plano terminal en un 49,4% y escalón distal en un 3,7% de 

los casos, indicando esto que la lactancia materna asegura una 

mejor relación molar. Asimismo, encontraron que la media del 

ancho intercanino aparenta ser menor en el caso de niños 

alimentados con biberón prolongadamente, indicando una 

tendencia a una mordida cruzada posterior en dentición 

permanente. Conclusión: No se encontraron correlaciones entre 

escalón distal y duración de la práctica alimentaria, así como entre 
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una disminución del overjet en niños con lactancia materna 

prolongada13. 

 

Medina, Margarita y Meza. (Mexico-2005). “Características de 

la oclusión en niños con dentición primaria de la ciudad de México”. 

Objetivo: Determinar las características de la oclusión en niños con 

dentición primaria de la ciudad de México. Metodología: Estudio 

descriptivo, prospectivo, transversal y descriptivo. Se realizó un 

estudio con 42 niños y 58 niñas, entre 3 a 5 años de edad con 

dentición temporal completa. Resultados: Se encontró el plano 

terminal mesial en 79% de los niños y 81% de las niñas, el plano 

terminal recto se observó en 12% de los niños y 16% en las niñas14. 

 

2.1.2   Nacionales 

 

Farfán, M. (Juliaca-2014), “Influencia de la lactancia materna 

en la formación del escalón molar en niños de 3 a 5 años que 

acuden al centro de salud Jorge Chávez- Juliaca, 2014”. Objetivo: 

La influencia de la lactancia materna en la formación del escalón 
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molar en niños de 3 a 5 años que acuden al centro de salud Jorge 

Chávez- Juliaca, 2014. Metodología: Tipo correlacional, 

transversal y no experimental. Se evaluaron a 105 niños y se 

registró mediante un cuestionario el tipo de lactancia de cada niño, 

para determinar el tipo de escalón molar se utilizó la técnica de 

observación clínica. Resultados: Muestran que 77 niños (73%) 

fueron alimentados con lactancia materna exclusiva por lo menos 

durante 6 meses y que 28 niños (27%) recibieron una lactancia 

mixta. Así mismo se observó que el plano terminal recto fue el más 

encontrado en 68 casos (65%), seguido del escalón mesial en 27 

casos (26%) y el menos frecuente fue el escalón distal en 10 casos 

(9%). Para determinar la relación de dependencia entre la lactancia 

materna y la presencia de escalón molar se utilizó el estadístico x2 

(chi-cuadrado) con un nivel de confianza del 99,9%(0,001 nivel de 

significación); cuyo valor encontrado fue de 66,84> 13,82. 

Conclusión: la lactancia materna si influye en la formación del 

escalón molar9. 
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Castillo, M. (Chiclayo-2014), “Relación de los planos post-

lácteos con el tipo de lactancia, ya sea materna, artificial o mixta, 

recibido durante los 6 primeros meses”. Objetivo: Determinar la 

relación a los planos post-lácteos con el tipo de lactancia, ya sea 

materna, artificial o mixta, recibido durante los 6 primeros meses. 

Metodología: Estudio analítico-correlacional y transversal en una 

muestra de niños de 3 años de edad con dentición primaria 

completa, que acudieron durante el año 2014 al Centro de Salud 

José Olaya de la ciudad de Chiclayo. Resultados: El tamaño 

muestra fue de 65 niños de los cuales, se encontró que los niños 

que presentaron plano terminal recto, 39,1% han recibido lactancia 

materna exclusiva durante los 6 primeros meses, el 60,9% han 

recibido lactancia mixta y ninguno recibió lactancia artificial 

exclusiva. En los niños que presentaron escalón mesial ninguno 

recibió lactancia mixta, ni lactancia artificial exclusiva, sino que la 

totalidad recibió lactancia materna exclusiva y en los niños que 

presentaron escalón distal sólo recibieron lactancia artificial 

exclusiva. Conclusión: los tipos de planos post-lácteos se 

relacionan significativamente con los tipos de lactancia recibida 
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durante los 6 primeros meses de desarrollo en los niños de 3 años 

de edad del Centro de Salud José Olaya. Chiclayo, 201410. 

 

Choque, M. (Lima-2010), “Relación entre el estado nutricional, 

la lactancia materna y la erupción dental en infante de 6 a 12 meses 

de edad del hospital docente madre niño san Bartolomé, 2010”. 

Objetivo: Determinar la Relación entre el estado nutricional, la 

lactancia materna y la erupción dental en infante de 6 a 12 meses 

de edad del hospital docente madre niño san Bartolomé, 2010. 

Metodología: Correlacional, longitudinal y no experimental. La 

muestra estuvo conformada por 104 infantes (60 varones, 44 

mujeres) entre 6 a 12 meses de edad atendidos en el Hospital 

Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé durante los meses de 

junio a agosto de 2010. Resultados: La media de dientes 

erupcionados de la muestra fue de 2,84±2,64. No se encontró 

relación entre número de dientes erupcionados con el sexo y peso, 

pero sí existió una gran correlación con la edad y moderada con la 

talla (p<0,05). La duración o el tipo de lactancia materna no se 

encontró asociada a la erupción dental15. 
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2.1.3  Local 

 

      Chipana, C. (Tacna-2016), “Relación entre los hábitos de 

succión no nutritiva y las maloclusiones en niños de 3 a 5 años de 

la I.E.I. Nº418 Señor de los Milagros Tacna 2016”. Objetivo: 

Determinar la relación entre los hábitos de succión no nutritiva y las 

maloclusiones en niños de 3 a 5 años de la I.E.I. Nº418 Señor de 

los Milagros Tacna 2016. Metodología: Estudio correlacional y 

transversal, se evaluó 62 niños y niñas con dentición temporal.  

Resultados: La frecuencia de hábitos de succión no nutritiva fue 

del 24,2% y el tipo más frecuente fue la succión digital con un 

12,9%. La frecuencia de maloclusiones fue del 66,1%. Se encontró 

relación estadísticamente significativa entre los hábitos de succión 

no nutritiva y las maloclusiones (p=0,011). Conclusiones: existe 

relación estadísticamente significativa entre los hábitos de succión 

no nutritiva y las maloclusiones en niños de 3 a 5 años de la I.E.I. 

Nº418 Señor de los Milagros Tacna 201616. 
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2.2 BASES TEÓRICO CIENTÍFICAS 

 

2.2.1 Lactancia 

 

Cuando hablamos de lactancia nos estamos refiriendo al 

periodo de vida del niño durante el cual el alimento fundamental es 

la leche. En este periodo, que se suele prolongar hasta los nueve o 

doce meses de vida del niño, podemos encontrarnos con tres tipos 

de lactancia: lactancia materna exclusiva, lactancia mixta y 

lactancia artificial17. 

 

2.2.1.1 Lactancia materna exclusiva 

 

A.   Concepto e importancia 

  

La lactancia materna exclusiva (LME) se definió 

como alimentación al pecho únicamente, pudiendo 

recibir vitaminas, minerales o medicamentos. Conforme 

que su consumo es prolongado y por período definido.  



25 
 

Además, la importancia de la leche materna por 

poseer un elevado valor nutritivo y por ser el único 

alimento que puede satisfacer las necesidades 

nutricionales y metabólicas del recién nacido18. 

 

Cuando el niño no completa una lactancia de al 

menos dos años está expuesto al deficiente desarrollo 

del aparato bucal produciéndose el “síndrome de mal 

posición dental”, desarmonía dento-maxilar cursada 

con una falta de espacio, que hoy día podría calificarse 

como auténtica pandemia en los países desarrollados, 

alcanzando cifras de hasta el 90% en la población 

infantil5. 

 

B. Mecanismo del amamantamiento 

 

Según Henríquez19, afirmaron que es primordial 

que al niño se le ofrezca el pecho la primera media hora 
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tras el parto y debiendo ser correcta para garantizar el 

éxito en la siguiente toma y así sucesivamente.  

 
De acuerdo a esto Podestá & Arellano17, 

mencionaron la posición adecuada del bebé durante el 

amamantamiento como se observa en la Figura 1, 

producida cuando la barbilla del niño está tocando el 

pecho, su boca está ampliamente abierta, el labio 

inferior está evertido y se ve más areola por encima que 

por debajo de la boca.  

 

 

 

 

 

Figura 1. Posición correcta durante el 
amamantamiento. 
Fuente: Podestá & Arellano, 2013. 
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C. Fases del amamantamiento 

 

 Primera fase:  

 
Según Henríquez19: afirmaron que hay prensión del 

pezón y la areola con el sellado hermético de los labios. 

 

 

 

Figura 2. Primera fase de 
amamantamiento. Asir. Sujeción y 
presión del pezón materno. 
Fuente: Podestá & Arellano, 2013. 

 

Según Podestá & Arellano19, mencionaron que la 

lengua es llevada hacia afuera con el fin de jalar hacia 

adentro el pezón, alargándose y se adaptándose al 

paladar. Cuando el pezón está en medio de la lengua, 

desciende la mandíbula y en la parte anterior del 
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paladar se produce un sellado al vacío como se aprecia 

en la Figura 3, para que el bebé pueda regular la 

entrada de la leche.  

 

Figura 3. Primera fase del 
amamantamiento Sellado al vacío. El 
pezón en medio de la lengua y el 
paladar. 
Fuente: Podestá & Arellano, 2013. 

 
 

 Segunda Fase:  

De acuerdo a Henríquez19 y Podestá & Arellano17, 

como se indica en la Figura 4 se produce cuando el 

bebé ya sujetó adecuadamente el seno de su madre, 

estimula la areola mediante compresión peribucal y 

movimientos protrusivos de la mandíbula para sacar la 

leche. Esto produce un alargamiento que dobla el 

tamaño natural del pezón hasta tocar la unión de 
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paladar blando y duro. La lengua inicia movimientos 

peristálticos estimulando e iniciando el reflejo de la 

deglución.  

 
Según Podestá & Arellano17: manifestaron que 

durante este mecanismo se envía un mensaje al 

cerebro de la madre por conexiones nerviosas para que 

la hipófisis secrete dos hormonas: la prolactina y 

oxcitocina estimulando a las células interiores de la 

glándula mamaria para que produzcan leche y esta sea 

vaciada de los alvéolos hacia los senos galactóforos 

respectivamente.  

 

 

 

 

Figura 4. Segunda fase del 
amamantamiento. Ordeño y deglución 
de leche materna Fuente: Podestá & 
Arellano, 2013. 
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De acuerdo a Proffit20, mencionaron que esta 

secuencia de sucesos durante el amamantamiento ha 

definido la correcta deglución del lactante los cuales 

desaparecen durante el primer año de vida.  

 
Después, durante el crecimiento del lactante con 

los movimientos masticatorios se produce una 

progresiva actividad muscular para elevar la mandíbula 

y con la erupción de los dientes se desarrolla 

gradualmente el patrón de deglución adulta, 

permitiendo a la vez un correcto desarrollo 

estomatológico.  

 
D. Efectos de la lactancia materna sobre    estructuras 

faciales 

 

Una vez comprendido este proceso, es importante 

determinar cuál es la dinámica del ordenamiento con el 

fin de comprender las estructuras que participan en él y 

por lo tanto desarrollan con este tipo de alimentación.  
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Figura 5. Movimiento de 
ordenamiento. Fuente: Gabriela 
Dorothy de Carvalho. 

 

La primera etapa de este proceso es la apertura de 

la boca (1), en la cual se produce un movimiento 

mandibular y entran en acción los músculos 

encargados de la apertura bucal, los cuales son el 

supra e infrahioideo y el fascículo inferior del 

pterigoideo lateral. Este movimiento es muy importante 

debido a que el infante trata de abrir la boca lo más 

grande posible para que la areola pueda entrar en 

intimo contacto con el paladar. 
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Una vez alcanzado este intimo contacto, la lengua 

genera una fuerza sobre el paladar a nivel de la punta 

de esta, produciendo que el pezón llegue hasta el punto 

de succión, el cual está ubicado en el límite entre el 

paladar duro y blando. Al momento de la “pega” el 

cóndilo realizara un movimiento de rotación dentro de 

la cavidad glenoidea y una ligera translación. 

 
El segundo momento del ordeñamiento en el 

movimiento de protrusión (2), en el cual tiene como 

objetivo alcanzar los centros lactíferos. Para este 

movimiento entran en acción los músculos pterigoideo 

medial, masetero y el fascículo inferior del pterigoideo 

lateral. Este movimiento es el principal responsable del 

crecimiento mandibular21,22,23. 

 
A nivel de la articulación temporo-mandibular, 

observamos un gran movimiento de translación con una 

rotación para distal, para colocar al cóndilo sobre la 

tuberosidad articular y generar una distención máxima 
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de las fibras retrodiscales que se insertan tanto en el 

disco como en el cóndilo, es debido a esta tensión 

sobre el cóndilo que se produce un cartílago 

secundario, el cual es susceptible a estímulos externos 

y que va a permitir posteriormente la correcta posición 

de la mandíbula. 

 
El tercer momento del ordeñamiento es en el cierre 

mandibular (3), el cual tiene como principal objetivo 

comprimir el pezón para la extracción de leche. Los 

músculos utilizados en este movimiento son el 

pterigoideo medial, el masetero y las fibras verticales 

del temporal. 

 
 Para que exista una correcta prensión, el reborde 

inferior se eleva y se comprime con el reborde superior, 

y la lengua produce una mayor presión a nivel del 

paladar. 
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En la articulación temporo-mandibular existe una 

rotación condilea hacia adelante, manteniendo al 

cóndilo en relación con la tuberosidad articular y la 

tensión a nivel de las fibras retrodiscales, tensionando 

el cartílago del cóndilo y produciendo un crecimiento a 

ese nivel. 

El cuarto y último momento del ordeñamiento es el 

de la retrusión mandibular (4), el cual se produce para 

la extracción de la leche de la mama a la boca.  

 
En este movimiento participan las fibras oblicuas y 

horizontales del musculo temporal, así como el musculo 

digástrico y las fibras superiores del pterigoideo lateral, 

generando el retorno del disco articular dentro de la 

cavidad glenoidea. 

 
A nivel de la articulación temporo-mandibular, 

ocurre una translación grande hacia posterior y una 

ligera rotación hacia adelante, lo cual produce el retorno 
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del disco articular a la cavidad glenoidea y la relajación 

del ligamento retrodiscal. 

 
Es importante observar que en ningún momento la 

lengua deja de estar en contacto con el pezón en la 

región anterior, menos en el momento de protrusión o 

de apertura. Esto es una de las principales diferencias 

entre el amamantamiento y la lactancia artificial. 

 
Como consecuencia de los movimientos 

mandibulares en el ordeñamiento tenemos una correcta 

tonicidad de los músculos masticatorios, 

posicionamiento mandibular hacia el sector anterior, 

coordinación cóndilo-disco, forma adecuada de la 

cavidad articular y el fortalecimiento de estructuras que 

conforman la ATM24. 

 
Existe una gran cantidad de autores que mencionan 

que el amamantamiento es un factor positivo para el 
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correcto desarrollo de estructuras del sistema 

estomatognático. 

 
Según Guerra y Mujica C25, la posición del maxilar 

inferior que va hacia atrás con respecto al superior es 

de aproximadamente 1 cm. Sin embargo, con el 

amamantamiento avanza: de 1 a 1,5 mm en los 

primeros días, de 4 a 6mm a los 4 meses y llega a una 

posición correcta luego de 6 meses. Este 

reposicionamiento disminuye la posibilidad de una 

colocación incorrecta de la mandíbula y establece la 

guía anterior.  

 
Por otro lado, según Blanco y Col8, existen 

diferencias significativas en las variables de perfil de la 

cara, profundidad del paladar, relación molar y mordida 

anterior cuando se comparan niños que recibieron 

lactancia materna por menos de 6 meses con niños que 

la recibieron por un tiempo mayor.  
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En el estudio se determina que existe una mayor 

probabilidad de que el niño que no es amamantado por 

lo menos 6 meses presente alguna de las siguientes 

características: perfil convexo, el cual no es normal para 

la edad, paladar profundo, relaciones molares en 

distoclusión y una mordida anterior abierta8. 

 
Relación entre tiempo de lactancia y maloclusión 

Figura 6: Lactancia materna y maloclusiones 

dentales en preescolares de la gran Caracas. 

Fuente: Blanco-Cedres Lucila y col. 
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Así mismo, según Carvalho26, la alimentación 

materna contribuye notablemente en el crecimiento y 

desarrollo del aparato masticatorio, previniendo 

anomalías dentomaxilofaciales y evitando la formación 

de hábitos bucales deformantes, por lo tanto, la 

lactancia materna exclusiva durante los primeros seis 

meses de vida es un factor preventivo de maloclusión.  

 

2.2.1.2 Lactancia Mixta 

 

A. Concepto   

 

Según Gil27, definió a la lactancia mixta como la 

alimentación que el lactante receptó de la leche 

materna y una fórmula artificial. Producida a causa de 

la insuficiente cantidad de leche que obtuvo de la madre 

y en caso de que la madre no haya podido ofrecer 

continuamente el pecho al recién nacido, por las 

razones que fuere.  
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Para cada una de estas contingencias existe una 

técnica distinta.  

 
Lactancia mixta coincidente. Según Arriaza30, 

afirmaron que esta modalidad de lactancia combinada 

se da cuando la madre no proporcionó suficiente 

cantidad de leche al bebé, por lo que la toma del pecho 

se complementó con una toma de biberón. Se produce 

en la misma toma, primero cuando recibió el pecho y 

luego biberón hasta que el bebé se haya saciado. 

 

Lactancia mixta alternante. De igual manera 

Arriaza28, mencionó esta variante cuando una toma de 

leche materna fue sustituida por leche artificial. De esta 

forma el bebé alternó una toma de pecho y otra de 

biberón.  
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B. Mecánica de succión de lactancia mixta.  

 

De acuerdo a Moral29 afirmaron en su estudio que 

la lactancia mixta presentó un patrón de succión 

intermedio entre lactancia artificial exclusiva y materna 

exclusiva por combinar ambos mecanismos , es decir, 

el número de movimientos de succión correspondieron 

a un valor intermedio mientras que aquellos que 

tuvieron lactancia artificial exclusiva tuvieron 

movimientos de succión mínimos y solo la lactancia 

materna exclusiva indicó movimientos de succión 

máximos, por realizar mayor esfuerzo que las dos 

primeras.  

 
Según Ustrell30, manifestó que al sustituir las 

tetinas tradicionales por una que se asemejó más a la 

anatomía del pezón materno, se encontró que, aunque 

los tipos de toma no son exactamente iguales, esta 

tetina adaptada consiguió patrones de lactancia mixta 

parecidos a los del amamantamiento.  
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Carballo26, enfatiza que solamente la succión del 

pecho materno promueve la actividad muscular 

correcta, el biberón propicia un trabajo apenas de los 

músculos buccinadores y orbicular de los labios, 

dejando de estimular otros músculos tales como el 

pterigoideo lateral, pterigoideo medial, masetero, 

temporal, digástrico, genihioideo y milohioideo.  

 

Las consecuencias que tiene la falta de 

amamantamiento en los niños, es que va a conllevar a 

una serie de situaciones como la succión y deglución 

inadecuados que influyen en el desarrollo del sistema 

estomatognático del recién nacido causando 

alteraciones en la oclusión. 
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2.2.1.3 Lactancia Artificial 

 

A. Concepto  

 

      La alimentación del bebé con el biberón pone en 

juego mecanismos totalmente diferentes que pueden 

perturbar profundamente al recién nacido si los dos 

medios de alimentación se alternan; es lo que sucede 

cuando el bebé presenta confusión de succión31. 

     

Con el biberón se pone en funcionamiento un modo 

de succión caracterizado por la actividad lingual y 

mandibular muy diferente, que varía en función del 

chupón utilizado (consistencia, densidad, 

perforaciones), y conlleva un trabajo menos tónico y 

más posterior. La leche se obtiene sin esfuerzo y la 

duración de la mamada se reduce notablemente.   
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Como consecuencia, se producirá una falta de 

desarrollo anteroposterior de la mandíbula, ya que la 

propulsión lengua-mandíbula es más débil. A menudo, 

la simple depresión intrabucal será suficiente para 

provocar la salida de la leche y no se requerirá trabajo 

muscular: el bebé obtiene la leche sin mayor esfuerzo. 

También algunos músculos, como los maseteros y los 

pterigoideos, estarán menos ejercitados, ya que la 

simple depresión lingual será suficiente para la 

obtención de la leche.  

 

Debido al poco trabajo muscular requerido al tomar 

del biberón, el desarrollo morfológico y funcional de la 

mandíbula inferior será diferente. Sin embargo, es difícil 

evaluar con precisión el impacto del biberón debido a la 

dificultad de recoger datos experimentales. Entre más 

edad tenga el bebé en el momento del estudio, las 

demás funciones musculares (masticación en 

particular) habrán tenido tiempo de tener impacto.  
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La masticación, función muscular destinada a 

reemplazar progresivamente el amamantamiento, 

induce también contracciones musculares importantes, 

influyendo, por lo mismo, sobre el desarrollo de las 

mandíbulas, del arco dental, de las articulaciones 

témporo-mandibulares.  

 

Cuando se alternan la acción de la succión del 

amamantamiento (o de la alimentación con biberón) y 

aquella de la masticación, dará como resultado 

fenotipos diferentes en función de la duración de la 

respectiva influencia de las acciones musculares. De 

ahí la importancia de definir con precisión, en los 

estudios, la manera de alimentar un bebé.  

 

Por eso, es posible encontrar diversas situaciones 

en función del esquema facial de base, de diversas 

influencias agravantes o compensatorias, y de la edad 

del bebé. 
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B. Mecanismos de la lactancia artificial.  

 

Según Barbería32, sostuvo que con la utilización del 

biberón la lengua toma una postura baja y adelantada, 

los rodetes y la musculatura labial no comprimen la 

tetina y apenas hay acción muscular produciendo la 

pérdida del amamantamiento.  

 

De acuerdo a Bezerra33, explicó que al succionar el 

biberón el líquido sale por presión negativa, como 

sucede cuando se succiona un refresco por una pajilla. 

El bebé comprime la punta del biberón contra el 

paladar, con la parte posterior de la lengua, para 

interrumpir el flujo de leche. Para compensar la presión 

negativa que impide la salida de la leche, el bebé afloja 

los labios, dejando entrar aire al biberón. El flujo de 

leche que sale del biberón también impide la protrusión 

y retrusión mandibular natural, manteniéndola en su 
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posición retrognática. Indicando por lo tanto que los 

músculos son utilizados incorrectamente.  

 

De acuerdo a Henríquez20, afirmaron tres 

diferencias entre el seno y biberón: el flujo de la leche 

en el biberón que no estimula el movimiento de 

protrusión y retrusión mandibular, el tamaño del “pico” 

de la tetina y el área que rodea la tetina del biberón con 

lo que ha generado mecanismos diferentes afectando a 

de esta manera el desarrollo correcto de las estructuras 

estomatológicas.  

 

C. Efectos de la lactancia artificial sobre el 

desarrollo de las estructuras orofaciales. 

 

A diferencia del ordeñamiento producido en la 

lactancia materna, en esta se produce solamente una 

succión, lo cual genera ausencia de movimientos que 
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ayudan en el desarrollo de la mandíbula, y otras 

estructuras.  

 

 

 

 

 

 

Figura 7: Movimientos de la succión 

Fuente: Dorothy de Carvalho.S.O.S.  

 

Dentro de la dinámica de succión es importante 

conocer que se produce la extracción de leche de la 

tetina debido solamente a la presión negativa presente 

en la boca del niño. También en importante saber que 

los movimientos mandibulares se limitan a los de 

apertura y cierre.  

 

Así mismo, se determina que existe una relación 

entre la disminución de presión negativa intrabucal y la 
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apertura bucal, lo cual genera que una vez terminado el 

periodo de lactancia del niño, este mantenga la succión 

y genere hábitos deletéreos no nutritivos24. 

 

Se observan principalmente dos tipos de succión de 

la tetina, de las cuales pasaremos a desarrollar: 

 

 Tipo 1 (con el musculo buccinador): La fuerza que 

ejerce el musculo para la extracción de la leche genera 

una tensión exagerada y compresión de las estructuras 

óseas donde se inserta. Así mismo, comprime las 

arcadas dentarias, produciendo una disminución 

transversal de la maxila, generando una elevación del 

paladar debido a la falta de espacio para la lengua23. 

 

 Tipo 2 (succión con la lengua y el paladar blando):  

En esta se produce la succión sin utilizar el buccinador, 

razón por la cual este queda hipotenso. Por otro lado, 

se genera un paladar profundo, debido a la presión que 
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tiene que realizar la lengua sobre el paladar, 

produciendo un espacio interno de fosa nasal 

disminuido más una hipotonía del musculo buccinador. 

Estas características podrían explicar la presencia de 

ciertos problemas en niños con alimentación artificial, 

tales como: problemas oclusales, respiración bucal, 

apnea, disfunción del ATM, etc23. 

 

Un factor importante que genera diferencias en la 

lactancia artificial y la materna es la participación de los 

labios en el proceso de “pega”, el cual es cuando el niño 

coge el pezón de la madre con los labios.  

 

Sin embargo, existen autores como Viggiano D, 

Fasano D, Monaco G, Strohmenger L, los cuales 

disminuyen importancia al factor de la lactancia al 

momento de hablar de maloclusiones. Esto mencionan 

que es la succión no nutritiva, más que la lactancia 

artificial en los primeros meses de vida un factor 
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predisponente que altera la oclusión y genera mordidas 

abiertas en la dentición decidua. Sin embargo, también 

mencionan que los niños que presentan succión no 

nutritiva y adicionalmente son alimentados con tetinas 

tienen el doble de predisposición a tener mordidas 

cruzadas en el sector posterior. Por lo tanto: “la 

lactancia materna parece tener un efecto de protección 

hacia el desarrollo de la mordida cruzada en dentición 

decidua” 34,35. 

 

De acuerdo a Paredes & Valdivieso36, la respiración 

bucal se ha generado principalmente en niños que 

tomaron el biberón hasta edades avanzadas y como 

consecuencia desarrollaron patrones de deglución 

atípica y alteraciones oclusales como vestíbuloversión 

de los dientes anterosuperiores, resequedad de la 

mucosa, y un alto porcentaje de mordida abierta.  
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Según Henríquez19, mencionaron que la mandíbula 

de los niños que han recibido lactancia artificial han 

presentado retrognatismo mandibular como se observa 

en la figura 8, alterando las relaciones maxilares y 

mandibulares causados por la menor excitación y 

trabajo de los músculos maseteros y pterigoideos que 

los han convertido en hipotónicos. Esto ocasiona 

también alteraciones oclusales por falta de espacio en 

las estructuras óseas y mal alineamiento de dientes.   

 

En consecuencia, en la lactancia artificial “lo uno es 

consecuencia de lo otro”, es decir, las incorrectas 

actividades empleadas generan falta de desarrollo 

estomatológico y hábitos nocivos que a su vez 

producen alteraciones oclusales. 
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Figura 8: Posición distal mandibular 

por alimentación con biberón, Fuente: 

Henríquez et a, 2010. 

 

 

2.2.1.4 Oclusión  

 

La oclusión en dentición temporal se establece 

conforme, en la región anterior con la erupción de todos los 

incisivos y en el segmento posterior cuando los molares 

temporales tienen máxima intercuspidación en los tres 

planos. De esta manera los maxilares son normalmente 

cerrados y el desarrollo normal ocurre. Con la erupción de 

los dientes primarios además se desarrollan los procesos 

alveolares y aumenta la altura palatina junto con la altura 

facial37. 



53 
 

Cuando los segundos molares deciduos alcanzan la 

oclusión, el aspecto morfológico de las arcadas es el de las 

semicircunferencias. La orientación de todos los dientes en 

la arcada es aproximadamente perpendicular al plano 

oclusal o plano imaginario que pasa por los bordes incisales 

centrales y las cúspides distales de los segundos molares, 

siendo esta orientación tanto en sentido mesiodistal como 

bucolingual38. 

 

A. Criterios de clasificación en dentición decidua 

 

Para poder hacer un estudio de la oclusión 

temporaria nos exige una observación en diferentes 

proyecciones como: 

 

 Proyección horizontal:    Nos permiten la observación 

de las superficies oclusales de las arcadas, la forma 

de dicha arcada nos muestra el punto de contacto de 

cada diente con sus vecinos y a medida que el niño 
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crece, apreciaremos los distintos diastemas amplios 

en la región anterior y por consiguiente la perdida de 

dichos puntos de contacto. 

 

Las superficies oclusales tanto de la arcada 

superior como inferior, corresponden a una 

superficie plana si colocamos entre los dientes 

observaremos que hay contacto con todas las 

cúspides dentarias tanto superiores como inferiores. 

 

 Proyección lateral o sagital:La observación lateral es 

la que estudia la curva dentaria en sentido antero 

posterior y nos permite mostrar el engranaje 

interdentario o intermaxilar. 

 

Relación molar las relaciones oclusales en la 

dentición decidua presentan menos variabilidad que la 

dentición permanente ya que se presentan periodos 

de adaptación y desarrollo siendo los dientes guiados 
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a una posición oclusal por la matriz funcional de los 

músculos durante cada crecimiento activo del 

esqueleto facial39. 

 
Plano terminal 

 

Es el plano que se encuentra perpendicular a la 

cara distal del segundo molar temporal superior e 

inferior y la colocación del plano terminal distal del 

molar inferior nos dará el tipo de oclusión que tendrán 

los primeros molares permanentes41. El plano terminal 

determinara la relación interoclusal de los primeros 

molares permanentes cuando los molares superiores 

e inferiores se coinciden por primera vez, Baume puso 

énfasis en la importancia de los planos terminales de 

los segundos molares temporales, como claves para 

predecir si los primeros molares permanentes 

erupcionen en oclusión normal de Angle. 
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 Plano Terminal recto: Es cuando ambos planos están 

en un mismo nivel formando una línea recta. En este 

caso un porcentaje del 85% se ira a una relación de los 

primeros molares permanentes clase I y un porcentaje 

del 15% se ira a una relación clase II (borde a borde) de 

los primeros molares permanentes40. 

 

 Plano terminal con escalón mesial: Es cuando el 

plano del molar inferior está por delante del superior 

formando un escalón hacia mesial. En este caso la 

relación de los primeros molares permanentes puede 

irse hacia una relación oclusal clase I en un porcentaje 

de 80% y en un 20% hacia una relación clase III, sobre 

todo en aquellos casos en los cuales existe información 

genética de prognatismo40. 

 

 Plano terminal con escalón distal: El plano terminal 

con escalón distal, cuando el plano del molar inferior 
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esta por detrás del superior formando un escalón hacia 

distal. En este caso el porcentaje de que la relación de 

los primeros molares permanentes sea de una clase II 

es casi del 100%40. 

 

Figura 9: Moyers (1969) describe las vías 

para establecer las posibles relaciones 

del primer molar permanente según el 

plano terminal de los molares primarios41. 
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Figura 10: Bichara (1988): Probabilidad de relación 

de primeros molares permanentes, según la oclusión 

de los molares temporales42. 

 
 

2.3 DEFINICIÓN CONCEPTUAL DE TÉRMINOS 

 

 LACTANCIA: Es el periodo de vida del niño durante el cual el 

alimento fundamental es la leche. En este periodo, que se suele 

prolongar hasta los nueve o doce meses de vida del niño, podemos 

encontrarnos con tres tipos de lactancia: lactancia materna exclusiva, 

lactancia mixta y lactancia artificial17. 
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 OCLUSIÓN: En dentición temporal se establece conforme, en la 

región anterior con la erupción de todos los incisivos y en el segmento 

posterior cuando los molares temporales tienen máxima 

intercuspidación en los tres planos. De esta manera los maxilares 

son normalmente cerrados y el desarrollo normal ocurre37.  

 

 PLANO TERMINAL: Es el plano que se encuentra perpendicular a 

la cara distal del segundo molar temporal superior e inferior y la 

colocación del plano terminal distal del molar inferior nos dará el tipo 

de oclusión que tendrán los primeros molares permanentes40. 



 
 

 

CAPÍTULO III 

 
MARCO METODÓLOGICO 

 

3.1 MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1.1 El tipo de diseño de la investigación 

 

Correlacional, transversal, prospectivo y no experimental. 

 

3.1.2 Ámbito de estudio 

 

El trabajo de investigación se llevó a cabo en la Institución 

Educativa Inicial 328 José de San Martin del Distrito Alto de la 

Alianza de la provincia de Tacna en el periodo 2016. 

 

3.2 POBLACIÓN  

 

Estuvo conformada por 46 niñas y 43 niños que acudieron a las 

instalaciones de la I.E.I José de San Martín en el periodo académico 

2016 y que cumplieron con los criterios de inclusión y que contaron 
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con el consentimiento informado firmado por sus padres y/o 

apoderado. 

 

Criterios de inclusión 

 Niños matriculados en el jardín José de san Martín periodo 2016 

 Niños de 3-5 años de edad 

 Que presenten dentición decidua completa 

 Que estén presentes todas las piezas dentarias (20 piezas 

dentarias) 

 Que no presenten caries dental 

 
 Criterios de exclusión 

 Niños que presenten alguna enfermedad sistémica 

 Niños que no presenten dentición decidua completa 

 Niños con caries interproximales 

 Niños con dientes supernumerarios 

 Niños con erupción de algún diente permanente 

 Niños y padres que no deseen colaborar con la investigación. 
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3.3 TÉCNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

3.3.1 Técnica 

 

 Encuesta: Dirigida a las madres de familia de los niños en 

estudio, a través de un cuestionario con la finalidad de 

recolectar información sobre tipo de lactancia que tuvieron 

sus niños en sus primeros meses de vida. Estas indicaciones 

fueron explicadas a las madres de familia durante la 

encuesta.  

 

 Observación directa: Mediante un examen clínico bucal de 

los niños con la finalidad de recolectar información sobre la 

oclusión según el plano terminal de Baume, los datos se 

registraron en una ficha de recolección de datos.  

 

3.3.2 Instrumento 

 

El análisis del tipo de lactancia se realizó por medio de una 

encuesta. En el cual se determinó que tipo de lactancia 

(materna exclusiva, mixta y artificial) había recibido el niño en 



63 
 

sus primeros meses de vida. Primeramente, se explicó a cada 

madre en qué consistía cada tipo de lactancia para tener una 

respuesta correcta. 

 

 Para determinar la oclusión según el plano terminal de 

Baume que presentaban los niños se realizó mediante una 

ficha de recolección de datos, utilizamos la observación directa, 

para observar el plano terminal que presentan de acuerdo a los 

criterios descritos por Baume: 

 

 Plano terminal recto Es cuando ambos planos están en 

un mismo nivel formando una línea recta. 

 Plano terminal con escalón mesial: cuando el plano del 

molar inferior está por delante del superior formando un 

escalón hacia mesial. 

 Plano terminal con escalón distal: Es cuando el plano del 

molar inferior esta por detrás del superior formando un 

escalón hacia distal. 
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3.4 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 
Para realizar el presente estudio se envió una solicitud a la 

directora de la I.E.I 328 José de San Martin, pidiendo la autorización 

para el uso de los ambientes de dicha institución, y un consentimiento 

informado a los padres para que autoricen a sus hijos a participar en 

este trabajo de investigación. 

 

Para la recolección de datos estuvo a cargo de la propia 

investigadora se realizó entre las fechas del 15 de noviembre al 15 de 

diciembre del año 2016. 

  
El examen clínico bucal de los niños fue realizado por la 

investigadora y los datos fueron recolectados a través de una ficha de 

recolección de datos. Este examen se realizó de lunes a viernes, en 

un ambiente del establecimiento con luz natural.  

 
Se preparó la mesa con el instrumental y material correspondiente 

(campo de trabajo; bandeja con espejos bucales, pinzas para 

algodón, exploradores, bajalenguas, fichas y lapiceros).  

 
Los niños fueron llamados uno por uno por orden de lista según 

la indicación de la auxiliar, mientras que los demás continuaban con 
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sus labores. El niño llamado se sentó en una silla mientras que el 

examinador se posicionara en otra (frente a frente). Se le pidió al niño 

que abra la boca y con la ayuda de un bajalenguas, observar que 

cuenten con dentición decidua completa (20 piezas) y cumplan los 

criterios de inclusión para continuar en el estudio, de lo contrario 

fueron excluidos. Se procedió a evaluar la oclusión según el plano 

terminal de Baume que presentaba el niño y se registró en nuestra 

ficha de recolección de datos. 

 
Una vez finalizado el examen clínico bucal, se procedió a la 

encuesta de las madres de los niños que cumplían los criterios de 

inclusión. La encuesta se realizó cuando la madre acompaña al niño 

a la hora de entrada o salida de la institución. Primero se registraron 

los datos del niño como la edad y género, luego se preguntó el tipo de 

lactancia que habían recibido sus niños en sus primeros meses de 

vida y se registró. 
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3.5 PLAN DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE DATOS 

 

      Una vez recolectados los datos se procedió a la revisión de cada 

ficha para verificar que todos los datos estén consignados y que no 

existe omisiones o errores en los mismos, posteriormente los datos se 

clasificaron según los indicadores y a la vez se les consignara un 

código para la tabulación en la computadora, el recuento de datos se 

realizó manualmente y electrónicamente, para finalmente presentar la 

información en tablas y gráficos estadísticos. 

 

Para el contraste de las variables, por ser la mayor parte de 

nuestros indicadores de tipo cuantitativo correspondió la aplicación de 

la prueba estadística Chi cuadrado de Pearson con un nivel de 

significancia <5% (p<0,05), con la cual se pudo determinar la relación 

existente entre las variables para determinar la influencia que tienen 

unas variables sobre otras.  



 
 

 

CAPITULO IV 

DE LOS RESULTADOS 

 

4.1 RESULTADOS 
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TABLA 1 

RELACIÓN DEL TIPO DE LACTANCIA CON LA OCLUSION SEGÚN EL 

PLANO TERMINAL DE BAUME EN NIÑOS DE LA I.E.I 328 JOSÉ DE 

SAN MARTÍN. TACNA 2016. Según género y edad. 

 

PLANO 
TERMINAL 

TIPO DE LACTANCIA 

TOTAL 

 EDAD  

          3 años 4 años 5 años 

Materna 
exclusiva 

Mixta 
Materna 
exclusiva 

Mixta Artificial 
Materna 
exclusiva 

Mixta Artificial 

  
 

N 
2 2 2 3 0 12 5 0 26 

Escalón 
mesial 

F 
 

% 
7,7 7,7 7,7 11,5 0,0 46,2 19,2 0,0 100 

 N 0 0 2 1 0 7 10 0 20 

 M 
 

% 
0,0 0,0 10,0 5,0 0,0 35,0 50,0 0,0 100 

 F 
N           2 

 
0 3 0 0 12 1 0 18 

Recto 
 % 11,1 0,0 16,7 0,0 0,0 66,7 5,6 0,0 100 

 N 1 0 5 4 1 5 5 0 21 

 M 
 

% 
4,8 0,0 23,8 19,0 4,8 23,8 23,8 0,0 100 

  N 1 0 0 0 0 0 1 0 2 

Escalón 
distal 

F 
 

% 
50,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 50,0 0,0 100 

 N 0 0 0 0 0 0 1 1 2 

 M 
 

% 
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 50,0 50,0 100 

  
N 

6 2 12 8 1 36 23 1 89 

TOTAL  % 6,7 2,2 13,5 9,0 1,1 40,4 25,8 1,1 100 

Fuente: Ficha de matriz de datos 

X2 = 14,132            p = 0,007 
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Interpretación: 

Se realizó la prueba estadística Chi-Cuadrado, donde se observa que  p-

valor = 0,007 es menor que el nivel de significancia ( = 5%), podemos 

afirmar que existe una relación significativa entre el tipo de lactancia y la 

oclusión según el plano terminal de Baume en los niños. 

Hay mayor frecuencia en las niñas de 5 años con lactancia materna 

exclusiva de un total de 18 niñas; 66,7% presentaron un plano terminal 

recto y de 26 niñas; 46,2% presentaron plano terminal con escalón mesial. 

En menor frecuencia los niños de 5 años con lactancia mixta y artificial de 

un total de 4 niños; 75% presentaron plano terminal con escalón distal. 
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GRAFICO 1 

RELACIÓN DEL TIPO DE LACTANCIA CON LA OCLUSIÓN SEGÚN EL PLANO TERMINAL DE BAUME EN 

NIÑOS DE LA I.E.I. 328 JOSÉ DE SAN MARTIN.TACNA 2016. Según género y edad 
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TABLA 2 

TIPO DE LACTANCIA EN LOS NIÑOS DE LA I.E.I. 328 JOSÉ DE SAN 

MARTÍN.TACNA 2016. Según género y edad. 

 

TIPO DE LACTANCIA 
EDAD 

TOTAL 3 4 5 

Lactancia materna 

exclusiva 

Genero  Femenino N 5 5 24 34 

% 14,7 14,7 70,6 100,0 

Masculino N 1 7 12 20 

% 5,0 35,0 60,0 100,0 

Lactancia 

mixta 

Genero Femenino N 2 3 7 12 

% 16,7 25,0 58,3 100,0 

Masculino N 0 5 16 21 

% 0,0 23,8 76,2 100,0 

 

Lactancia artificial 

Genero Femenino N 0 0 0 0 

% 0 0 0 0 

 Masculino 
N 0 1 1 2 

 
% 0 50 50 100 

                                                TOTAL N 8 21 60 89 

% 9,0 23,6 67,4 100,0 

  Fuente: Ficha de matriz de datos 
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Interpretación: 

Hay mayor frecuencia en lactancia materna exclusiva con 60,7%, seguido 

de la lactancia mixta con 37,1%, y presenta lactancia artificial con 2,2%. 

La lactancia materna exclusiva en niñas de 3 años es de 14,7%, de 4 años 

es de 14,7% y de 5 años es de 70,6%; en niños de 3 años es 5%, de 4 años 

35% y 5 años es de 60%. 

La lactancia mixta en niñas de 3 años es de 16,7%, de 4 años es de 25% y 

de 5 años es de 60%; en niños de 4 años 23,8% y 5 años es de 76,2%. 

La lactancia artificial en niños de 4 años es de 50% y 5 años es de 50%. 
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GRAFICO 2 

TIPO DE LACTANCIA DE LOS NIÑOS DE LA I.E.I. 328 JOSÉ DE SAN 

MARTÍN.TACNA  2016. Según género y edad. 

Fuente: Tabla N° 02 
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TABLA 3 

OCLUSION SEGÚN EL PLANO TERMINAL DE BAUME EN LOS NIÑOS 

DE LA I.E.I JOSÉ DE SAN MARTÍN, TACNA 2016.  

Según género y edad. 

PLANO TERMINAL 
Edad 

TOTAL 
3 4 5 

ESCALÓN 

MESIAL 

género Femenino N 4 5 18 27 

%  14,8 18,5 66,7 100,0 

Masculino N 0 3 17 20 

%  0,0 15,0 85,0 100,0 

RECTO género Femenino N 2 3 12 17 

%  11,8 17,6 70,6 100,0 

Masculino N 1 10 10 21 

%  4,8 47,6 47,6 100,0 

ESCALÓN 

DISTAL 

género Femenino N 1 0 1 2 

%  50,0 0 50,0 100,0 

Masculino  N 0 0 2 2 

%  0,0 0 100,0 100,0 

TOTAL 
N 8 21 60 89 

%  9,0 23,6 67,4 100,0 

Fuente: Ficha de matriz de datos 
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Interpretación: 

Hay mayor frecuencia en el plano terminal con escalón mesial con 52,8 %, 

seguida por el plano terminal recto con 42,7% y el plano terminal con 

escalón distal con 4,5%. 

El plano terminal con escalón mesial en niñas de 3 años es de 14,8%, de 4 

años es de 18,5% y de 5 años es de 66,7%; en niños de 4 años 15% y 5 

años es de 85%. 

El plano terminal recto en niñas de 3 años es de 11,8%, de 4 años es de 

17,6 % y de 5 años es de 70,6%; en niños de 3 años es de 4,8%, 4 años 

47,6% y 5 años es de 47,6%. 

El plano terminal con escalón distal en niñas de 3 años es de 50% y de 5 

años es de 50%; en niños de 5 años es de 100%. 
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GRAFICO 3 

OCLUSIÓN SEGÚN EL PLANO TERMINAL DE BAUME EN LOS NIÑOS 

DE LA I.E.I JOSÉ DE SAN MARTIN. TACNA 2016.  

Según género y edad 

 

 

Fuente: Tabla N0 04 
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4.2 DISCUSIÓN  

 

De acuerdo a los hallazgos encontrados en nuestro estudio se 

establece que existe una relación estadísticamente significativa entre 

el tipo de lactancia con la oclusión según el plano terminal en niños 

de 3 a 5 años con un nivel del 5% de significancia donde P=0,007.  

 

Los resultados guardan relación con lo que sostiene Aguilar, 

Evelyn. (Ecuador-2014) cuyos resultados fueron mayor cantidad de 

niños que recibieron lactancia materna exclusiva con 60,1% y de ellos 

un alto porcentaje tuvo oclusión normal, 55,2% y solo 4,9% tuvo 

maloclusiones. En cambio, los niños que tuvieron lactancia mixta  

fueron el 39,9% tuvo buena oclusión en 5,9% y mayores 

maloclusiones entre 15,8% y el 18,2%.  

 

Los resultados también guardan concordancia con el estudio 

realizado por Blanco, L &Cols. (Venezuela-2007). Concluyeron que 

la lactancia materna por más de 6 meses contribuye a la prevención 

de maloclusiones y la presencia de perfil convexo, mordida abierta 

anterior, paladar profundo y distoclusión. Al igual que Camilo y col 

(Brasil-2006). Concluyendo así que el uso de biberón, inclusive en 
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niños que han recibido lactancia materna, interfiere negativamente en 

el desarrollo oro facial de los niños. Al igual que Ganesh y Col. (India-

2005), Se encontró que la relación molar de aquellos niños que 

tuvieron lactancia materna exclusiva fue escalón mesial en un 46,9%, 

plano terminal en un 49,4% y escalón distal en un 3,7% de los casos, 

indicando esto que la lactancia materna asegura una mejor relación 

molar. Y por último Medina, Margarita y Meza, (Mexico-2005), 

encontraron el plano terminal mesial en 79% de los niños y 81% de 

las niñas, el plano terminal recto se observó en 12% de los niños y 

16% en las niñas. 

 

Estudios de investigación nacional también guardan 

concordancia con lo que sostiene Farfán, Madeline (Juliaca-2014). 

Para determinar la relación de dependencia entre la lactancia materna 

y la presencia de escalón molar se utilizó el estadístico x2 (chi-

cuadrado) con un nivel de confianza del 99,9%(0.001 nivel de 

significación); cuyo valor encontrado fue de 66,84 > 13,82, lo que nos 

permite afirmar que la lactancia materna si influye en la formación del 

escalón molar. Así como Castillo, Melany (Chiclayo-2014). Concluyó 

que los tipos de planos post-lácteos se relacionan significativamente 

con los tipos de lactancia recibida durante los 6 primeros meses de 



  
 

 
79 

 
 

desarrollo en los niños de 3 años de edad del Centro de Salud José 

Olaya. Chiclayo, 2014. 

 

A nivel local guardan concordancia con lo que sostiene Chipana, 

Carla (Tacna-2016). Existe relación estadísticamente significativa 

entre los hábitos de succión no nutritiva y las maloclusiones en niños 

de 3 a 5 años de la I.E.I. Nº418 Señor de los Milagros Tacna 2016.  
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CONCLUSIONES 

 

Primera 

 

Existe una relación estadísticamente significativa entre el tipo de lactancia 

con la oclusión según el plano terminal de Baume. En donde p-valor = 0,007 

es menor que el nivel de significancia ( = 5%). 

Hay mayor frecuencia en las niñas de 5 años con lactancia materna 

exclusiva de un total de 18 niñas; 66,7% presentaron un plano terminal 

recto y de 26 niñas; 46,2% presentaron plano terminal con escalón mesial 

por lo tanto podemos asegurar que tendrán una tendencia a una oclusión 

normal. 

En menor frecuencia los niños de 5 años con lactancia mixta y artificial de 

un total de 4 niños; 75% presentaron plano terminal con escalón distal por 

lo tanto podemos asegurar que tendrán una tendencia a una maloclusión. 
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Segunda 

 

La lactancia materna exclusiva en niñas de 3 años es de 14,7%, de 4 años 

es de 14,7% y de 5 años es de 70,6%; en niños de 3 años es 5%, de 4 años 

es de 35% y 5 años es de 60%. 

La lactancia mixta en niñas de 3 años es de 16,7%, de 4 años es de 25 % 

y de 5 años es de 60,0%; en niños de 4 años 23,8% y 5 años es de 76,2%. 

La lactancia artificial en niños de 4 años es de 50% y 5 años es de 50%. 

 

Tercera 

 

El plano terminal con escalón mesial en niñas de 3 años es de 14,8%, de 4 

años es de 18,5% y de 5 años es de 66,7%; en niños de 4 años 15% y 5 

años es de 85%. 

El plano terminal recto en niñas de 3 años es de 11,8%, de 4 años es de 

17,6 % y de 5 años es de 70,6%; en niños de 3 años es de 4,8%, 4 años 

47,6% y 5 años es de 47,6%. 

El plano terminal con escalón distal en niñas de 3 años es de 50% y de 5 

años es de 50%; en niños de 5 años es de 100%. 
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RECOMENDACIONES 

 

Realizar estudios similares que tengan mayor número de muestras 

para que sus resultados sean más significativos, y avalen la información de 

la presente investigación. 

 

Realizar estudios en otras poblaciones de acuerdo al nivel 

socioeconómico y lugar de procedencia para obtener resultados 

comparativos. 

 

Se sugiere realizar estudios correlacionales del tipo de lactancia 

artificial con la oclusión según el plano terminal de Baume, para conocer 

posibles causas de maloclusión. 

 

Implementar en los centros de salud capacitación a las madres a 

través de charlas instructivas, folletos ilustrados, los beneficios de la 

lactancia materna, los riesgos que conllevan una lactancia mixta y una 

artificial exclusiva, enfocándose en la salud bucodental del niño. 
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ANEXO  1 
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ANEXO 2 
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ANEXO  3 
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ANEXO 4 
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ANEXO 5 

ICONOGRAFÍA  

 

 

 

 

 

 

 

 

Foto. N°1 Realizando la encuesta a las madres de familia. 

 

 

 

 



  
 

 
95 

 
 

 

Foto. N°2. Realizando el examen clínico del plano terminal. 

 

Foto. N°3. Paciente con plano terminal con escalón mesial. 
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Foto. N°4. Paciente con plano terminal recto. 

 

Foto. N°5. Paciente con plano terminal con 

escalón distal y mordida abierta anterior. 
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ANEXO  6 

 FICHA DE MATRIZ DE DATOS 

Nº  
EDAD 

 
SEXO 

 
PLANO TERMINAL 

 
TIPO DE 

LACTANCIA 

1 3 0 1 1 

2 4 1 1 1 

3 3 0 1 1 

4 5 1 1 1 

5 5 0 1 1 

6 5 0 1 1 

7 5 0 1 1 

8 5 0 1 1 

9 5 0 1 1 

10 4 1 1 1 

11 4 0 1 1 

12 5 1 1 1 

13 5 0 1 1 

14 5 0 1 1 

15 5 0 1 1 

16 4 0 1 1 

17 5 1 1 1 

18 5 1 1 1 

19 5 0 1 1 

20 5 0 1 1 

21 5 0 1 1 

22 5 1 1 1 

23 5 1 1 1 

24 5 0 1 1 

25 5 1 1 1 

26 5 0 1 1 

27 3 0 1 2 

28 4 1 1 2 

29 3 0 1 2 

30 5 1 1 2 

31 5 1 1 2 
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32 4 0 1 2 

33 5 1 1 2 

34 5 0 1 2 

35 4 0 1 2 

36 5 1 1 2 

37 5 1 1 2 

38 4 0 1 2 

39 5 0 1 2 

40 5 1 1 2 

41 5 1 1 2 

42 5 1 1 2 

43 5 1 1 2 

44 5 0 1 2 

45 5 0 1 2 

46 5 0 1 2 

47 5 1 1 2 

48 4 1 2 1 

49 4 1 2 1 

50 4 0 2 1 

51 4 1 2 1 

52 3 0 2 1 

53 3 0 2 1 

54 4 0 2 1 

55 4 1 2 1 

56 3 1 2 1 

57 5 0 2 1 

58 5 0 2 1 

59 5 1 2 1 

60 4 1 2 1 

61 5 0 2 1 

62 4 0 2 1 

63 5 0 2 1 

64 5 1 2 1 

65 5 0 2 1 

66 5 0 2 1 

67 5 1 2 1 
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68 5 0 2 1 

69 5 1 2 1 

70 5 0 2 1 

71 5 0 2 1 

72 5 0 2 1 

73 5 0 2 1 

74 5 1 2 1 

75 4 1 2 2 

76 4 1 2 2 

77 4 1 2 2 

78 4 1 2 2 

79 5 1 2 2 

80 5 0 2 2 

81 5 1 2 2 

82 5 1 2 2 

83 5 1 2 2 

84 5 1 2 2 

85 4 1 2 3 

86 3 0 3 1 

87 5 0 3 2 

88 5 1 3 2 

89 5 1 3 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GÉNERO 

0: Femenino 

1: Masculino 

TIPO DE PLANO TERMINAL 

1: Escalón mesial 

2: Plano terminal recto 

3: Escalón distal 

 

TIPO DE LACTANCIA 

1: Lactancia materna 
exclusiva 

2: Lactancia mixta 

3: Lactancia artificial 
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ANEXO 7 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

Para determinar relaciones de dependencia entre las variables se utiliza un 

contraste estadístico basado en el estadístico x2  (chi cuadrado), cuyo 

calculo nos permite afirmar con un nivel de significancia α=5% = 0.05 si los 

niveles de una variable cualitativa influye en los niveles de la otra variable 

analizada. 

 
La hipótesis nula a contrastar será la de independencia entre los factores o 

sea el tipo de lactancia no se relaciona significativamente con la oclusión 

según el plano terminal, siendo la hipótesis alternativa la de dependencia 

entre los factores o sea el tipo de lactancia se relaciona significativamente 

con con la oclusión según el plano terminal de los niños de edad 3 a 5 años 

de la I.E.I José de San Martin. Tacna 2016. 

Nivel de significancia   

α=5% = 0.05  

 

Estadístico de prueba 
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χ² = 14,132 

Donde    Oy : Frecuencia observada 

               E y: Frecuencia esperada 

               f: número de filas 

              c: número de columnas 

              Grados de libertad: (f-1) x (c-1)= (3-1) x (3-1)=4 

Prueba chi cuadrado 
 

Pruebas de chi-cuadrado 

 

 Valor Gl 

Sig. asintótica (2 

caras) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 
14,132a 4 ,007 

Razón de 

verosimilitud 
9,255 4 ,055 

Asociación lineal por 

lineal 
,087 1 ,768 

N de casos válidos 89   

a. 5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5. 

El recuento mínimo esperado es ,09. 

 

Decisión 

 p=0,007 <  α = 0.05   entonces  se rechaza Ho 

 

Conclusión estadística 

 

la oclusión según el plano terminal se relaciona significativamente con el 

tipo de lactancia de los niños de edad 3 a 5 años de la I.E.I José de San 

Martin. Tacna 2016 
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