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INTRODUCCIÓN 

La maloclusión dental puede definirse como la relación inadecuada entre la 

arcada superior y la inferior, puede tener origen dental y/o esquelético. Es la 

tercera condición bucal más frecuente en la población. Las maloclusiones 

derivan de factores generales (herencia o defectos congénitos) y factores 

locales (hábitos, traumas o anomalías dentarias), difícilmente responden a un 

solo factor causal. Si bien las maloclusiones comúnmente no representan un 

riesgo a la vida, tienen implicaciones funcionales y sociales que pueden afectar 

a quien las presente. 

La alimentación es el proceso elección, preparación y consumo de alimentos, 

lo cual tiene mucha relación con el entorno, las tradiciones, la economía y el 

lugar en donde se vive. Durante la primera infancia, periodo que va del 

nacimiento a los ocho años de edad según la UNESCO, la alimentación juega 

un papel determinante en el crecimiento y desarrollo del individuo. Se ha 

comprobado que deficiencias alimentarias y/o hábitos alimenticios 

inadecuados en esta etapa pueden generar repercusiones a lo largo de la vida. 

En este trabajo se busca relacionar las condiciones adecuadas de 

alimentación con el correcto desarrollo craneofacial y dental que permita 

prevenir la presencia de maloclusiones de la primera infancia partiendo incluso 

desde la etapa prenatal. Se abordarán procesos cruciales como son: lactancia 

y alimentación complementaria, que de no ser realizados en forma y tiempos 

adecuados pueden implicar riesgo a la presencia de alteraciones que 

predisponen maloclusiones.  Al igual que funciones como la respiración, 

deglución y masticación ya que su buen funcionamiento influye en el correcto 

desarrollo del sistema estomatognático. 
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Es importante también analizar los hábitos alimenticios comunes en la 

población que predisponen el desarrollo de maloclusiones en la primera 

infancia como: la lactancia artificial y una dieta blanda, de igual forma la alta 

ingesta de azúcares que puede propiciar la presencia de caries y una 

consecuente pérdida prematura de dientes deciduos lo que representa un 

factor de riesgo a la pérdida de espacio en la arcada.  
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CAPÍTULO 1: Nutrición prenatal 

Un adecuado crecimiento y desarrollo; general, craneofacial y dental está 

condicionado en gran medida por factores nutricionales, por lo que deben ser 

analizados desde el periodo prenatal. 

Cuando la malnutrición se inicia en la vida intrauterina, los niños se identifican 

por su menor peso respecto a aquellos que tuvieron un aporte adecuado de 

nutrientes. (1)(Fig.1) 

 

Fig.1 Bebe siendo pesado. (2) 

De los posibles factores que pueden favorecer al nacimiento de un recién 

nacido con bajo peso, la nutrición materna es uno de los que se debe trabajar. 

(3) 

1.1 Aspectos generales de la alimentación durante el 
embarazo 
 

El crecimiento del feto está condicionado principalmente por la dieta de la 

madre, la que debe de ser rica en proteínas, grasas no saturadas, vitaminas y 

minerales. (4)  

Durante la gestación muchos micronutrientes disminuyen sus concentraciones 

plasmáticas. Algunos son indispensables para el crecimiento y desarrollo, 

como son calcio, yodo, fibra, vitamina C y D. (3) Deficiencias de hierro, ácido 

fólico, zinc y vitamina A se asocian con bajo peso al nacer y parto prematuro. 

(3) (5) (6) 
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Factores como la ganancia de peso insuficiente durante el embarazo (5) (3), 

hipertensión, obesidad, consumo de cafeína y tabaco (4) (5) pueden reducir el 

aporte de nutrientes y oxigenación del feto, aumentando las probabilidades de 

que nazca prematuro o con bajo peso al nacer. 

1.2 Consecuencias en el crecimiento y desarrollo  
 

1.2.1 General 

Los niños afectos de malnutrición fetal nacen con bajo peso para su edad 

gestacional y pueden surgir defectos persistentes en ellos. (1) El impacto a largo 

plazo dependerá del estadio en el que haya dado la malnutrición, de su 

duración e intensidad. (7) 

La malnutrición prenatal reduce el número de células de los tejidos, 

dimensiones anatómicas y la velocidad de crecimiento. Influyendo así en la 

calidad e integridad de los tejidos óseos, dentarios y periodontales. (1) (6) (7) 

También se ha demostrado que desde la gestación se empieza a dar el 

aprendizaje del gusto y tiene impacto en la conducta alimentaria posterior. Los 

alimentos que consume la madre gestante determinan una susceptibilidad y 

tendencia del feto a los mismos productos en la vida postnatal. (7) 

 

Crecimiento:  

Neonatos normales duplican el peso del nacimiento a los 5 meses y lo triplican 

al año de edad, en malnutridos existe variabilidad. En algunos estudios las 

diferencias mayores aparecieron entre el año y los ocho años, la máxima a los 

tres. Se afirma que la ventana de oportunidades para la recuperación es muy 

corta. (1) 

1.2.2 Craneofacial 

Aunado a la malnutrición y sus consecuencias generales antes mencionadas, 

se hace énfasis especial en el déficit de vitamina D que a menudo da como 
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resultado que la matriz ósea no se mineralice afectando al hueso alveolar. Esto 

también puede provocar retardo en la erupción de la dentición. (6)  

1.2.3 Dental 

Las consecuencias de las deficiencias nutricionales de la gestante en los 

dientes se limitan principalmente a los defectos del desarrollo del esmalte 

(DDE) que se da en dentición primaria y primeros molares permanentes.(Figs. 

2 y 3) (6) Estos DDE pueden tener un importante impacto negativo en la salud 

bucal y la estética, por ejemplo: susceptibilidad a la caries, un mayor desgaste 

dental, fracturas dentales, percepción estética menos favorable e 

hipersensibilidad lo que hace de estas anomalías un problema frecuente en la 

población. (8) 

            
                                                             Fig. 3 DDE en primer molar   

……………………………………….permanente (HIM) (9)               

  

Los DDE se asocian a niños pretérminos o de bajo peso al nacer. (8) La 

prevalencia de defectos del esmalte en el desarrollo puede ser hasta 96% en 

ellos. (6) Tienen mayor prevalencia de hipoplasias y opacidades en el esmalte 

que niños nacidos a término. (6) (8)  

Las deficiencias nutricionales en los niños, particularmente aquellas asociadas 

a la absorción insuficiente de vitaminas A, C, D y calcio son conocidos como 

factores de riesgo de la hipoplasia e hipomineralización del esmalte. (6) (8)  

Se ha demostrado que dosis suplementarias de vitamina D hasta alcanzar un 

valor de 2.800 UI, desde la semana 24 del embarazo hasta una semana 

Fig. 2 DDE en primera dentición y 
caries consecuente. (Fuente directa) 
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después del parto logran reducir significativamente el riesgo de desarrollar 

defectos del esmalte tanto en la dentición primaria como en la permanente 

(específicamente hipomineralización incisivo molar). Demostrando que el 

tercer trimestre del embarazo es un periodo crítico para la ocurrencia de 

defectos del desarrollo del esmalte. (6) 

 

1.3 Situación actual en México 
 

Resultados de la última encuesta Nacional de 

Niños, Niñas y Mujeres en México, realizada en el 

2015 (ENIM 2015) (Fig.4). A nivel nacional, 98.7% 

de los recién nacidos fueron pesados al nacer y 

se estima que aproximadamente 10% de ellos 

pesaron menos de 2,500 gramos al nacer.  

 

Es importante señalar que existe una gran 

diferencia al observar a los recién nacidos cuya 

madre no tiene educación formal y a aquellos 

cuya madre completó al menos un grado de 

primaria. Los hijos de madres sin educación 

presentan el porcentaje más bajo de pesados al 

nacer (88%). (10) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 4 Portada ENIM 2015. (10) 
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CAPÍTULO 2: Lactancia Materna 

2.1 Generalidades 
 

La OMS Y UNICEF destacan a la lactancia materna como fundamental para 

la supervivencia infantil. (11) (12) La alimentación al pecho materno es la mejor 

opción que podemos y debemos ofrecer a los lactantes durante los primeros 

meses de vida. (13)(Fig.5) 

La correcta alimentación del lactante 

es importante para el adecuado 

desarrollo del aparato 

estomatognático. (11) Se considera 

primordial en la prevención de los 

hábitos bucales deformantes y en el 

insuficiente desarrollo del maxilar y 

la mandíbula, causas directas de 

maloclusiones. (11) (12) (14) 

 

2.1.1 Conceptos  

Lactancia Materna (LM) 

Es un término usado, en forma genérica, para señalar la alimentación del 

recién nacido y del lactante a través del seno materno. (12) 

 

Lactancia Materna Exclusiva (LME) 

La Academia Americana de Pediatría y la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), la definen 

como la única forma de amamantamiento con leche 

materna, ni agua, ni fórmulas, ni otros líquidos o 

alimentos sólidos. (15)(Fig. 6) 

 

 

Fig. 5 Lactancia materna. (14) 

Fig. 6 Alimentos que 
no corresponden a 
LME. (Fuente directa) 
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2.1.2 Periodo y frecuencia recomendada  

La OMS recomienda que los niños reciban lactancia materna exclusiva (LME) 

los primeros seis meses de vida, que sea complementada con alimentos a 

partir de los seis meses, y que se continúe con la lactancia materna (LM) hasta 

los dos años de edad o más. (11) (13) (16) (17) (18)  

De acuerdo con la OMS, la frecuencia de toma diaria adecuada durante la 

lactancia materna exclusiva debe ser de 8 a 12 tomas. No solo es recibir la 

lactancia exclusiva, sino también en las cantidades adecuadas. (13) 

 

2.1.3 Mecánica del proceso de amamantamiento en el bebé  

La función motora oral de un neonato se conoce como la coordinación de 

procesos básicos para su alimentación como son la succión, la deglución y la 

respiración, que ocurren de forma simultánea en el tiempo y mediante los 

cuales se ejerce una actividad funcional rítmica y sincronizada. (19) 

El proceso de amamantamiento se puede dividir en dos movimientos 

principales: 

 

Primer movimiento 

El bebé, al iniciar el acto de mamar, introduce el pezón y parte de la areola (o 

toda ella) en el interior de la boca, entre el dorso de la lengua y contra el 

paladar duro, haciendo un cierre hermético 

con los labios y descendiendo levemente el 

paladar blando y la mandíbula. (20) La 

compresión se logra gracias a la 

contracción del músculo orbicular de los 

labios y a la presión de los rodetes por el 

movimiento de la mandíbula en sentido 

anterosuperior. (19)(Fig.7) (21) 

 

Fig. 7 Primer movimiento. (21) 
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Segundo movimiento 

Durante el amamantamiento el reborde anterior del maxilar se apoya contra la 

superficie del pezón, parte de la mama y parte de la lengua. El bebé comienza 

a hacer movimientos posteroanteriores con la mandíbula oponiendo el reborde 

alveolar inferior contra el superior. (11) La lengua adopta una serie de 

movimientos peristálticos (20) : adquiere una posición de forma cóncava lo que 

brinda estabilidad para recibir el alimento y ejerce un movimiento en sentido 

posterior. Se genera una presión de succión subatmosférica o negativa, 

resultado de la retracción y descenso mandibular por contracción de los 

músculos suprahioideos, y la estabilidad lateral de los carrillos (19) Permitiendo 

así la eyección de la leche y sincronizando esta acción con la función 

respiratoria. (11)(Fig. 8) 

 

 

Fig.8 Segundo movimiento. Imagen modificada de: (20) 

 

Un bebé que mama, refuerza y mantiene el circuito de respiración nasal 

fisiológico ya que puede succionar, deglutir y respirar por la nariz con una 

correcta sincronización, sin posibilidad de respirar por la boca. En el recién 

nacido la situación de la laringe es muy alta, lo que le permite la respiración y 
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deglución simultánea. Con el desarrollo la situación de la laringe desciende 

con lo que se pierde esta capacidad, pero se adquiere una caja de resonancia 

que permite el lenguaje. De esta forma la lactancia previene la respiración 

bucal ya desde pequeños. (Fig.9) (20)  

 

 

Fig.9 Situación de la Laringe (20) 

 

La deglución en la infancia antes del establecimiento de la oclusión ha sido 

llamada deglución infantil o visceral, esta deglución parece basada en un 

sistema reflejo incondicionado en el cual los músculos faciales y circumbucales 

inician la deglución, la mandíbula está asegurada contra la lengua y las encías 

están separadas por la lengua. (22) 

 

2.2 Nutrición de la madre durante la lactancia. 
 

La leche materna tiene una composición bastante constante y la dieta de la 

madre solo afecta a algunos nutrientes. El contenido de hidratos de carbono, 

proteína, calcio y hierro no cambia mucho incluso si la madre ingiere poca 

cantidad de estos en su dieta.  
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Por otra parte, si la dieta de una madre es deficiente en vitaminas hidrosolubles 

y vitaminas A y D (Fig.10), su leche 

contiene menos cantidades de estos 

nutrientes. (23) Resulta importante 

mencionarlo ya que como se explicó 

en el capítulo uno la deficiencia de 

estas vitaminas en la dieta del niño en 

etapa de formación de sus dientes se 

asocia al desarrollo de DDE. (6) 

 

2.3 Efectos de la lactancia en el desarrollo  
2.3.1 General 

Se ha demostrado que aquellos niños que reciben lactancia materna exclusiva 

presentan mejores curvas de crecimiento comparados con los que no la 

reciben que tienen mayores cifras por debajo de la media. (13) 

 

2.3.2 Craneofacial y dental 

Un complejo sistema neuromuscular se pone en activo cada vez que el bebé 

lacta del pecho materno. Esta activación será la que creará respuestas 

paratípicas de crecimiento y desarrollo como son el crecimiento 

anteroposterior y transversal de la mandíbula, diferenciación de las 

articulaciones temporomandibulares y desarrollo de los pterigoideos. (20)  

 

Los estímulos paratípicos después del nacimiento juegan un importante papel 

en el desarrollo del maxilar y mandíbula. La respiración es el primer estímulo 

presente en el individuo y el segundo es el amamantamiento. (11) 

 

Estudios realizados en la última década tienden a indicar que la falta de la 

lactancia materna o un período corto de ésta se asocia a las anomalías 

dentomaxilofaciales y presencia de maloclusiones. (11)  (12)  

Fig.10 Vitamina A y D. (Fuente directa) 
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Un estudio en Cuba (Espinosa 2016) encontró en 86 niños que lactaron 

durante menos de 6 meses o no recibieron lactancia materna, que todos 

presentaron microrgnatismo transversal, 75 de ellos no presentaban 

diastemas y 51 presentaban bóveda palatina profunda. Se observó que tenían 

de 3 a 15 veces mayor riesgo de tener maloclusión. (11)  

 

2.3.2.1 Muscular  

La lactancia materna implica al bebé morder, avanzar y retruir la mandíbula 

por lo que todo el sistema muscular va adquiriendo el desarrollo y tono 

necesario para ser utilizados a la llegada de la primera dentición a fin de poder 

realizar la primera abrasión fisiológica. 

La función respiratoria también requiere de un 

esfuerzo muscular, exigiendo al bebé respirar por la 

nariz dado que no suelta el pezón durante la succión. 

De tal forma que activa el sistema muscular y 

articular, preparándose para el posterior desarrollo 

de la dentición. (11) (24) 

 

El acto de amamantar, es el responsable de iniciar la maduración de los 

músculos de la masticación, debido a que cada músculo está preparado para 

ejercer una función sencilla (succión - deglución) que con el tiempo se torna 

compleja (masticación). (15)(Fig. 11) 

 

2.3.2.2 Óseo 

La lactancia es un factor favorecedor del desarrollo normal de los maxilares y 

un método preventivo de hábitos deformantes y maloclusiones. Una duración 

menor o igual a 6 meses de lactancia, se asoció directamente con mordida 

cruzada posterior y sin espacio maxilar. (18) 

Fig. 11 Músculos durante 
lactancia materna (24) 
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• Maxilar 

La bóveda palatina está constituida por la cara inferior de la apófisis palatina 

del maxilar y la cara inferior de la lámina horizontal de los huesos palatinos 

constituyendo la pared superior de la cavidad bucal. (11) A su vez representa la 

pared inferior de las cavidades nasales. (25) 

El hecho de respirar por la nariz durante la lactancia hace que las fosas 

nasales tengan un correcto desarrollo, las cuales están íntimamente ligadas 

con los huesos propios del maxilar. (11) (20) Al respirar por la nariz, hacemos que 

el suelo de las fosas nasales se expanda y, a su vez, el maxilar tenga un 

correcto desarrollo transversal, no esté comprimido y no se desarrollen 

maloclusiones por este motivo. (20) 

 

 

Fig. 12 Hipodesarrollo maxilar y mordida cruzada posterior. (Fuente directa) 

 

Autores han demostrado la relación entre la bóveda palatina profunda y alto 

porcentaje de mordida cruzada posterior en pacientes que no recibieron 

lactancia materna (Fig. 12). El paladar puede estar arqueado formando una 

bóveda alta y estrecha como consecuencia de movimientos anormales o 

débiles de la lengua y la hipoplasia muy manifiesta de la musculatura bucal 

que puede provocar anormalidades en la formación de la boca. (Fig.13) (11) 
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Fig.13 Bóveda palatina profunda en modelo de estudio. (26) 

 

• Mandíbula 

Planas define la parte posterior de la ATM 

como el punto de arranque o excitación 

neural. (27) Por su parte Enlow define la rama 

posterior de la mandíbula y el cóndilo como 

los campos primarios de desarrollo. El 

estímulo de desarrollo principal en estos 

campos es el desplazamiento 

posteroanterior de la mandíbula. (20)  

 

El movimiento protrusivo y retrusivo estimula las partes posteriores de los 

meniscos articulares y superior de la ATM. Se obtiene como respuesta el 

crecimiento posteroanterior de las ramas mandibulares y simultáneamente la 

modelación del ángulo mandibular. (11)(Fig. 14) 

Al nacer, la mandíbula del bebé se posiciona en una situación distal de entre 

6 a 12 mm respecto al maxilar. Esto exige un crecimiento diferencial entre 

mandíbula y maxilar. (20) El bebé al realizar los movimientos para tomar el 

pezón y tragar va conformando la cavidad bucal, adelantando la mandíbula 

para su correcta oclusión posterior. (11) A medida que el niño se va 

desarrollando, esta diferencia entre el maxilar y la mandíbula va disminuyendo 

Fig. 14 Circuito de desarrollo. (27) 
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de forma que cuando acabe el crecimiento ambas estructuras deben estar en 

una relación adecuada. (20) Amamantar produce un avance mandibular de 1 a 

5 mm en los primeros días. Cerca de los 4 meses avanza 4,6 mm y de los 6 a 

los 8 meses consigue una ubicación correcta con respecto al maxilar superior 

(19)(Fig.15) 

 

Fig.15 Avance mandibular insuficiente (28)   

    

El retrognatismo mandibular se relaciona con un periodo de lactancia materna 

insuficiente o menor a 6 meses, debido a la falta de estimulación de los 

músculos propulsores mandibulares. (19) 

 

2.3.2.3 Dental 

Además de las alteraciones de los tejidos anteriores y su relación ya descrita 

con los dientes, como se mencionó en el capítulo uno las alteraciones 

nutricionales podrán afectar en el desarrollo estructural de los dientes.  Dichas 

alteraciones ocurridas dentro de los primeros 6 meses pueden afectar a la 

primera dentición y parte de la dentición permanente. (6) Por su formación los 

dientes permanentes que se pueden ver afectados en esta etapa serian 

incisivos centrales superiores e inferiores, incisivos laterales inferiores, 

caninos superiores e inferiores y los primeros molares superiores e inferiores. 

(Fig.16) 
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Fig.16 HIM en incisivos centrales superiores y primer molar inferior. (29) 

 

Condiciones como el apiñamiento dental se reporta con mayor prevalencia en 

niños amamantados por un periodo de aproximadamente 3 meses. (19) (Fig.17) 

 

 

Fig.17 Apiñamiento dental. (Fuente directa) 

2.4 Relación entre hábitos y lactancia 
 

Los niños con un periodo de lactancia menor a 6 meses o ausencia de esta, 

presentan más riesgo a hábitos parafuncionales. (18) Si la alimentación al seno 

materno no es satisfactoria, el niño tiende a sustituirlo con hábitos después de 

alimentarse para quedar totalmente satisfecho. (20) (30)  (Fig.18) Hábitos como: 

succión digital, proyección lingual, onicofagia, uso de chupón, biberón o 

succión de algún objeto. (11) (12)  (30) Prolongados en tiempo, causarán 

deformidades en sus estructuras óseas y desarrollarán maloclusiones dentales 

como la clase l de Angle. (12) (20)  (18) (30)   
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Fig.18 Bebe recibiendo chupón. (31) 

2.5 Panorama actual en México 
 

• Lactancia materna en general 

La situación actual de las prácticas de LM en México mejoró en comparación 

con los indicadores de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 

2012.Cerca de la mitad de los niños <24 meses tuvieron LM continua en el 

primer año de vida (12-15 meses), y un tercio continuaron amamantando al 

segundo año de vida (20-23 meses). La LM predominante fue mayor en el área 

rural vs. urbana (52.2 vs. 35.5%). 

Los motivos que tuvieron las madres para nunca amamantar: más de 70% se 

concentra en “no tuve leche”, “no me gustó” o la madre estuvo enferma. (17) 

 

• Inicio temprano 

En comparación con los indicadores de la ENSANUT 2012, se observa una 

mejoría en el inicio temprano de la LM (38.3 vs. 47.7%). Este fue mayor entre 

los menores que viven en hogares que reciben acceso a alguna institución y o 

programa del gobierno. 

Por su parte, la ingesta de fórmula infantil en <12 meses alcanzó 42.9% y fue 

mayor en área urbana. (17) 

 

• Lactancia materna exclusiva 

Resultados de la ENSANUT 2018-19 (Fig. 19) y anteriores. Desde los años 70 

hasta el 2018-19 el porcentaje de lactancia materna exclusiva en México ha 
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tenido sus altas y bajas. Sin embargo, la tendencia se mantiene positiva dando 

como resultado un 28% en el último registro.  (17)  (32) (Gráfica 1) 

La OMS estima que, en un total de 94 países 

pobres, la población menor de un año, presenta 

una tasa de lactancia materna exclusiva de un 

35%. (16) LME en <6 meses se duplicó de 14.4 a 

28.6%. (17) 

En comparación con los indicadores de la Ensanut 

2012, aumentó el porcentaje de niños <12 meses 

que fueron alimentados con algún líquido diferente 

a la leche materna en los primeros tres días de vida 

(34 vs. 44%). (17) (33) 

 

Gráfica 1: Porcentajes de LM y LME en México. Basada en datos de: (34) 

  

Fig. 19 Portada ENSANUT 
2018-19. (33) 
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CAPÍTULO 3: Alimentación complementaria 

3.1 Generalidades  
 

A partir de los 6 meses, la leche materna no es suficiente para satisfacer los 

requerimientos nutricionales, por tanto, como recomendación general se 

deben dar aportes nutricionales con otros alimentos.  

La alimentación complementaria se da debido a que la maduración 

neuromuscular del lactante no le permite pasar directamente del pecho a los 

alimentos de la mesa familiar. Por ello, son necesarios alimentos de 

“transición” especialmente adaptados para esta etapa. (35)  

 

3.1.1 Concepto y Finalidad 

La Academia Americana de Pediatría y posteriormente la Sociedad Europea 

de Gastroenterología, Hepatología y Nutrición Pediátrica establecieron que la 

alimentación complementaria debe considerarse como la introducción de otros 

alimentos y líquidos diferentes a la leche materna y a las fórmulas lácteas 

infantiles, con el fin de llenar las brechas de energía y nutrientes, que éstas no 

son capaces de proporcionar. (36)(Fig. 20) 

 

Fig. 20 Bebé recibiendo alimento complementario. (37) 
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3.2 Edad de introducción a la alimentación complementaria y 
consideraciones 
 

La OMS recomienda que los niños reciban alimentos a partir de los seis meses. 

(17) (35) La alimentación complementaria normalmente abarca el período que va 

de los 6 a los 24 meses de edad. (35)  

La introducción segura de diferentes alimentos debe ser de acuerdo al 

momento de maduración biológica del lactante, con el objetivo de no incurrir 

en acciones que sobrepasen su capacidad digestiva y metabólica (36) 

 

A los seis meses, el lactante ha adquirido una serie de habilidades motoras 

que le permiten sentarse, al mismo tiempo que aparece la deglución voluntaria, 

que le permite recibir alimentos de texturas blandas: purés o papillas con 

cuchara. Transfiere objetos de una mano a otra, tiene sostén cefálico normal. 

(36)(Fig. 21) 

 

Fig.21 Lactante sentada llevando alimentos a su boca. (37) 

Actualmente se recomienda no retrasar el inicio de esta práctica más allá de 

los 10 meses, incluso a pesar de que el niño no presente erupción dentaria, ya 

que se ha visto que, a esta edad, el niño es capaz de masticar y triturar los 

alimentos sólidos con las encías, y el retraso en la introducción de este tipo de 

alimentos puede condicionar la presencia de alteraciones de la masticación en 

etapas posteriores. (36) 
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3.3 Consistencia y frecuencia adecuada de los alimentos 
 

La consistencia apropiada de la comida del lactante o niño pequeño, depende 

de la edad y del desarrollo neuromuscular. (36) Se aconseja aumentar 

gradualmente la consistencia y variedad de alimentos a medida que el niño 

crece, adaptándose a los requerimientos y habilidades del niño y estimulando 

el contacto con nuevos alimentos y la adquisición de habilidades motoras 

esenciales como la masticación. (35) (36) (Fig. 22) 

 

 

Fig. 22 Neurodesarrollo del lactante. Modificada de: (36)  

 

Se recomienda iniciar la alimentación complementaria con una comida al día. 

Según el apetito del niño, se incrementa el número a 2-3 comidas al día.  

Ofrecer al niño una baja cantidad de comidas al día, no cubrirá los 

requerimientos energéticos diarios. A su vez el exceso de comidas diarias 

favorecerá al incremento de peso y al abandono precoz de la lactancia. 
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En la medida que el niño aumenta el consumo de alimentación 

complementaria, disminuye el consumo de leche materna, de manera que la 

alimentación complementaria desplaza la leche materna. (36)  

La alimentación complementaria debe transitar por cuatro etapas (35)(Fig.23) 

 

 

Fig. 23 Etapas transitorias de texturas, alimentos y frecuencia. Modificada de (36) 

 

Algunos estudios afirman que los alimentos sólidos proporcionados a los 

niños, determinan el gusto y la preferencia alimentaria del individuo en su 

adultez. (7) 

No se recomienda el uso de sal, azúcar, edulcorantes o miel, debido a que 

pueden disminuir el apetito y la aceptación de nutrientes. Además, los sabores 

dulces refuerzan su preferencia innata a estos alimentos y suponen un riesgo 

añadido a caries dental y obesidad. (36) 

Suplementos de vitaminas y minerales 

Esenciales para el crecimiento, el desarrollo y la prevención de enfermedades. 

• Vitamina A.- La OMS recomienda su suplementación a niños entre 6 y 

12 meses 100,000 UI en una oportunidad; y a niños mayores de 12 

meses 200,000 UI cada 4-6 meses. 

• Vitamina D.- Se recomienda un suplemento diario de 400 UI de vitamina 

D, durante el primer año de vida, a partir de los 15 días. (36) 

Como se ha comentado en los capítulos anteriores, los déficits de estas 

vitaminas en el lactante se consideran factores predisponentes a DDE. 
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3.4 Maduración de funciones importantes en la prevención de 
maloclusiones 
 

3.4.1 Masticación 

La masticación se define como un movimiento mandibular tridimensional 

complejo que incluye mandíbula, lengua, músculos masticatorios, labios y 

músculos de los carrillos, bajo el sistema nervioso central y modulaciones de 

impulsos sensoriales periféricos. (22)  

La masticación requiere de un proceso de aprendizaje y estimulación. La edad 

no marca de manera estricta el paso de un patrón a otro. (38) La ingesta de 

alimentos sólidos constituye un factor potenciador de la adquisición de la 

función motora oral en el lactante. (15) Las texturas y los hábitos alimentarios 

son dos acciones que conducen a un buen desarrollo de la función de 

masticación. (38)  

 

 

Fig. 24 Lactante iniciando el proceso de masticación. (39) 

 

Se ha observado que el tiempo óptimo para desarrollar la habilidad de 

masticación se ubica entre los 6 y 9 meses de vida. (35) (Fig. 24) Los intentos 

iniciales del niño por adquirir su alimento, resultan en movimientos 

mandibulares en sentido superior e inferior. Alrededor de los 12 meses la 

lengua empieza a desplazar el alimento hacia el borde oclusal dental y la 

mandíbula adquiere movimientos rotatorios necesarios para la trituración de 

alimentos de textura más fibrosa o dura. (15)  
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El desarrollo del correcto patrón de masticación no se alcanza hasta los 

veinticuatro meses, pero incluso hasta los treinta y cinco meses este patrón no 

es igual de efectivo que el de un adulto. (38) 

 

3.4.2 Deglución  

El sistema estomatognático también tiene como función la deglución que es 

una acción motora automática y corresponde al paso del bolo de la cavidad 

oral al esófago. (19) (22) Una vez erupcionados los primeros molares comienza 

el aprendizaje de la deglución madura que consiste en tres fases de las que 

nos competen las primeras 2 (Fig.25): 

 

1. Fase oral: Esta primera fase es voluntaria. Para la preparación del bolo 

en necesario que los labios permanezcan cerrados, y que la lengua 

mediante movimientos ondulantes y junto a la ayuda de la musculatura 

implicada (maseteros, temporal y pterigoideo) logren formar el bolo. (38) 

 

2. Fase faríngea: Lo que ocurre es el tránsito del bolo alimenticio desde la 

boca hacia el esófago. (38) El alimento contenido en la depresión de la 

línea media del dorso lingual se impulsa a través de una onda 

peristáltica hacia la faringe, la cual adquiere una posición anterior y 

superior, acercándose a la parte inferior lingual. (19) Esta fase es 

involuntaria, y en este momento donde la epiglotis se cierra con el fin 

de proteger la vía aérea. (38)  
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Fig.25 Fase 1 y 2 de la deglución. (40) 

 

Cuando el acto de deglución se completa las vías respiratorias se abren de 

nuevo. (22) Se ha demostrado que la alimentación con solidos promueve el 

correcto desarrollo de la deglución. (41) El cierre de los labios durante la 

deglución aparece a los 12 meses siendo similar al comportamiento maduro 

de la alimentación. (19) 

 

3.5 Efectos de la alimentación complementaria en el 
desarrollo general, craneofacial y dental  
 

3.5.1 General 

Si la alimentación del niño no se ajusta a los requerimientos adicionales de 

estos nutrimentos, su crecimiento y desarrollo general puede verse afectado, 

presentándose como un retraso de crecimiento (36) 

3.5.2 Craneofacial y dental 

El iniciar el proceso de masticación implica la maduración de las habilidades 

motoras orales básicas del lactante y un estímulo directo para un correcto 

desarrollo de los maxilares, ATM, dientes, estructuras efectoras como la 

lengua, músculos y huesos, por ende, un óptimo desarrollo craneofacial. (15) 
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3.5.2.1 Muscular 

Durante este proceso el lactante irá perdiendo reflejos primarios como el de 

extrusión de la lengua, que inicialmente lo protegían, al tiempo que gana 

capacidades necesarias para la alimentación de alimentos no líquidos. 

Lactantes menores de cuatro meses expulsan los alimentos con la lengua, 

"reflejo de protrusión". (36) 

 

La masticación y la deglución provocan una estimulación de los músculos 

implicados. Estudios histológicos en animales han demostrado cambios en los 

músculos temporales, digástrico anterior y músculos de la lengua cuando la 

masticación y la deglución pasan de la leche a una alimentación regular. (38) 

(Fig. 26) 

 

Fig. 26 Algunos músculos implicados en la masticación y deglución. (42) 

 

Los efectos de la actividad muscular en la alimentación complementaria 

propiciaran una mejor maduración de la deglución. (41) Si ocurren fallas darán 

origen a alteraciones como la deglución atípica o deglución infantil, con 

interposición lingual o labial y soplo en lugar de succión, donde normalmente 

hay respiración bucal en vez de respiración nasal. El cierre de los labios 

durante la deglución aparece a los 12 meses siendo similar al comportamiento 

maduro de la alimentación. (19) 
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3.5.2.2 Óseo 

La influencia de la tensión, fuerza de compresión y la mecánica en sí misma, 

se traducen en mecanismos para esculpir la actividad de modelamiento óseo 

en el proceso del crecimiento. (15) A medida que la carga muscular cambia por 

alguna razón, el hueso cambiará en consecuencia. La carga que se aplica por 

los tejidos blandos en los tejidos óseos, que son intermitentes, con el tiempo y 

con una cierta intensidad, deformará el hueso de una manera u otra. (Figs. 27 

y 28)  

 

  

Fig. 27 y 28 Movimientos regionales de crecimiento del maxilar y de la mandíbula. 

(43) 

Una vez erupcionados con normalidad los incisivos temporales inferiores y 

superiores y después de haberse establecido el contacto entre ellos, se pone 

en marcha un circuito neural que proporciona el movimiento de lateralidad de 

la mandíbula a derecha e izquierda, el cual se utilizará para realizar la función 

de aprehensión y corte de los alimentos. 

 

Las ATM ya no reciben una excitación simultánea, sino alternativa, dado que 

la mandíbula inicia los movimientos de lateralidad. Esto conduce a un 

movimiento llamado de trabajo y balanceo y, en consecuencia, empieza la 

diferenciación de los tubérculos articulares de las ATM. Únicamente el cóndilo 

de balanceo producirá estímulo de crecimiento, pues el de trabajo sólo hace 

rotación sobre su eje y no tracciona el menisco. (27) 
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La masticación provoca una estimulación para un crecimiento de óseo 

anteroposterior y transversal del maxilar y la mandíbula. Las texturas suaves 

de los alimentos influyen negativamente en caso de prolongación (38) El mejor 

efecto epigenético está dado por la masticación, ya que masticar impacta 

directamente al hueso. 

 

3.5.2.3 Dental 

La práctica de la lactancia materna y la dieta de consistencia fibrosa 

disminuyen la presencia de los hábitos deformantes e influyen favorablemente 

sobre la función masticatoria, la atrición, el ancho intermolar. (11) La falta de 

masticación puede comprometer la oclusión dental por la falta de desarrollo 

del maxilar y/o mandíbula.  

 

La correcta alimentación en esta etapa puede fomentar el correcto desarrollo 

de la deglución. La oclusión puede verse afectada si prevalece la deglución 

infantil dada la interposición lingual de la misma (22) (Fig.29) 

 

 

Fig. 29 Interposición lingual por deglución infantil. (44) 

 

La nutrición extendida a base de leche materna sin ser complementada con 

alimentos sólidos también ha sido sugerida como una causante de DDE. (8) 

Cualquier alteración en la amelogénesis causada durante este período dará 

lugar a defectos de la dentición permanente. (6)  
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3.6 Panorama actual en México 
 

Según las cifras de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), en 

México la mediana de edad de inicio de alimentación complementaria fue cinco 

meses. (36) Los datos de introducción de alimentos suaves, semisólidos y 

solidos entre los 6 y 11 meses en México se sitúan en un porcentaje alto en la 

población (Gráfica 2). (33) (45) Sin embargo, no existen datos específicos de la 

dieta de consistencia sólida.  

 

Gráfica 2. Datos de introducción de alimentos sólidos, semisólidos y suaves de 1999 

a 2018-19. (33) (45)  
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CAPÍTULO 4: Hábitos alimenticios que influyen en el 

desarrollo de maloclusiones 

4.1 Lactancia artificial 
 

Con la alimentación por biberón la estimulación de la musculatura es mínima. 

La lactancia artificial no permite que los músculos sean desarrollados ni 

tonificados de manera correcta. (20) (Fig.30) 

 

 

Fig.30 Lactante recibiendo lactancia artificial. (46) 

 

Cuando el bebé es alimentado en forma artificial no hace falta tener un cierre 

hermético de los labios, éstos se posicionan en forma de “O” y no hacen el 

vacío en la cavidad oral.  

 

A su vez debe realizar movimientos linguales no fisiológicos para controlar la 

cantidad de leche que ingiere. La lengua se posiciona plana y con su punta 

contra la eminencia alveolar superior para evitar ahogos y poder deglutir, lo 

cual no sucede si es amamantado.  
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El biberón al ser más largo y grueso (Fig.31), 

desplaza la lengua hacia el piso de la boca 

impidiendo realizar un movimiento de avance 

mandibular adecuado provocando que la mandíbula 

permanezca en una posición distal. (15) Al estar la 

mandíbula en posición más retrasada, la orofaringe 

está cerrada y no puede respirar por la nariz, por lo 

que pasa a respirar por la boca soltando para ello la 

tetina del biberón. (20) El bebé puede aprender a omitir 

la sincronía de respiración-deglución aumentando la 

posibilidad de adquirir el hábito de respiración bucal. 

(15) (47) 

 

La falta de un movimiento muscular correcto disminuye la estimulación de la 

cavidad bucal, condicionando la aparición de futuros problemas de oclusión. 

(11) De forma que en el momento en que la dentición temporal comience a 

realizar su función, estos músculos no tendrán suficiente fuerza para desgastar 

el esmalte de los dientes, así, los caninos no desgastados interferirán en los 

movimientos de lateralidad (Fig.32). De manera que el niño desarrollará una 

masticación vertical nada efectiva desde el punto de vista del desarrollo y 

crecimiento mandibular y maxilar, así como de trituración del alimento y 

posterior absorción. (20)  

 

Fig.32 Caninos no desgastados. (48) 

Fig.31 Biberón. (47) 
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La alimentación con biberón en los primeros meses de vida es de los 

principales factores de riesgo para el desarrollo de las maloclusiones. (11)  Ya 

que existe el riesgo de producir un retardo de crecimiento y desarrollo en el 

área dentofacial por no cumplir con altas exigencias funcionales. (15)  

 

Un periodo corto de lactancia materna y el uso del biberón en los primeros 

meses de vida, constituyen factores de riesgo directos para el desarrollo de 

mordida profunda en la dentición temporal y apiñamiento dental. (15) (19) Por lo 

que se debe evitar el uso de biberones, se recomienda el empleo de vasos o 

tazas. (36) 

4.2 Dieta de consistencia fibrosa 
 

La masticación provoca una estimulación de los músculos y además un 

crecimiento óseo anteroposterior y transversal del maxilar y la mandíbula. (38)  

 

Durante la primera infancia es imprescindible la interposición de material 

alimenticio duro, seco y fuerte. Ya que provoca un empleo de energía que es 

la que producirá la respuesta de desarrollo. (27) 

 

Los alimentos duros requieren mayor fuerza de corte, por ende, su consumo 

implica una mayor carga muscular lo que contribuye su desarrollo y a la 

maduración de la función masticatoria y a la deglución. (41) Ejemplos de 

alimentos de consistencia fibrosa son: carnes, apio, zanahoria, jícama, 

manzana, nueces, almendras, entre otros. (Figs. 33, 34 y 35) 
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Figs. 33, 34 y 35 Alimentos de consistencia fibrosa. (49) (50) (51) 

 

Una alimentación de consistencia fibrosa y el correcto desarrollo muscular 

contribuyen a que alrededor de los 6 años, exista un desgaste de los dientes 

incisivos casi a la mitad de sus coronas y que ocluirán borde a borde, al igual 

que los molares, que poseerán, gracias a este desgaste, caras oclusales 

planas. El ángulo gótico estará completamente abierto y los ángulos 

funcionales masticatorios de Planas completamente cerrados, lo que dará una 

trayectoria mandibular a derecha e izquierda en un plano casi horizontal. (Figs. 

36, 37 y 38) (27) 

 

Figs. 36, 37 y 38 Correcto desgaste dental y movimientos laterales en paciente de 6 

años. (27) 
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Un estudio realizado en Nuevo León (Fraga 2013) encontró relación entre la 

erupción dental permanente y el consumo los algunos alimentos duros: la 

carne, zanahoria, manzana y de menor fuerza el pan tostado. (52) (Fig.39) 

 

 

Fig. 39 Infante consumiendo un alimento de consistencia fibrosa. (53) 

4.3 Dieta de consistencia blanda 
 

El alimento semisólido (Figs.40 y 41) generalmente sufre insalivación para 

formar una pasta; por tanto, raras veces existe un bolo verdadero. Dicha pasta 

se junta sobre el dorso lingual y se amasa contra el paladar. Los dientes no 

ocluyen con fuerza, cuando se degluten alimentos suaves y jugos el patrón 

deglutivo es similar al usado por el lactante: los labios y carrillos se contraen 

para resistir la diseminación de la lengua y la deglución es como un trago. (22) 

 

 

Figs.40 y 41 Ejemplos de alimentos líquidos y semisólidos. (54) (55) 
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Al beber, los dientes no permanecen en oclusión y la lengua funciona como 

una simple banda transportadora en el piso de la boca, se succiona el líquido 

hacia la lengua mediante la formación de presión intrabucal negativa. (22) 

 

Si solo se alimenta al niño con líquidos o semisólidos provocará que no se 

desarrolle la masticación, ya que para ingerir estos alimentos solo se necesita 

movimiento de apertura y cierre, y como consecuencia pueden aparecer 

maloclusiones. (38) 

 

También la relación entre la consistencia de los alimentos con la madurez de 

la deglución ha reflejado una relación significativa con dieta blanda. Es 

evidente que la dieta blanda propició mayor tendencia a la inmadurez de la 

deglución (41), que como ya se ha mencionado en el capítulo anterior 

representa un factor de riesgo a deglución atípica. 

 

4.4 Dieta alta en azucares 
 

Alimentos cariogénicos poseen características endulzantes y acidófilas debido 

al gran contenido de azúcares, saborizantes, ácidos y dióxido de carbono. 

(Fig.42)  

Una disminución del pH salival, que dañan los dientes, puede ser causada 

directamente por el consumo de alimentos y bebidas ácidas, o indirectamente 

por la ingesta de carbohidratos fermentables que permiten una producción de 

ácidos por las bacterias de la placa dental. un pH crítico para la hidroxiapatita 

se ha establecido en 5,5 y para la fluorapatita en 4,5. Cuando se prolonga 

mucho tiempo y de forma reiterada se formará caries o erosión dental. (56) 

Es necesario el control de hábitos dietéticos mediante la reducción de ingesta 

alta de carbohidratos fermentables a lo largo del día, debido a que esto se 
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convierte en un factor de riesgo para la implantación y colonización de 

bacterias y, por ende, para la desmineralización del tejido dentario. (57) 

 

Fig. 42 Alimentación cariogénica. (58) 

Dentro de los carbohidratos, la sacarosa es la de mayor capacidad cariogénica 

y su introducción en la dieta moderna está relacionada con la alta prevalencia 

de caries, especialmente en las superficies lisas de los dientes. (57) 

Alimentos que contienen entre un 15 y un 20% de azúcares, especialmente 

sacarosa, son de los más cariogénicos. (59) 

Frecuencias inadecuadas 

La frecuencia de la ingesta de alimentos cariogénicos sobre todo entre 

comidas, tiene una fuerte relación con el riesgo de caries, pues favorece 

cambios en el pH y alarga el tiempo de aclaramiento oral lo que incrementa la 

probabilidad de desmineralización del esmalte (59) 

 

Es aconsejable evitar el picoteo entre comidas y limitar el consumo de 

azúcares a las horas de las comidas, donde el flujo salival es mayor y permite 

un rápido aclaramiento oral de los mismos. (Fig.43) (59) 
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Fig.43 Es importante respetar los horarios de alimentación. (60) 

 

Sin embargo, se ha encontrado que los alimentos criogénicos varían el pH 

salival a un nivel acido, pero no sobrepasan el pH critico a los 5 min y 30 min. 

Por lo cual el factor de enfermedades bucales no es todo de los alimentos sino 

también se atribuye a la falta de la higiene oral. (56) 

 

CAPÍTULO 5: Alteraciones asociadas a una alimentación 

inadecuada durante la primera infancia condicionantes de 

maloclusiones. 

 

Las anomalías dentales pueden llegar a afectar la función armónica del 

sistema estomatognático, con consecuencias como la mala relación 

intermaxilar, el apiñamiento y diferentes malformaciones dentarias (como 

hipoplasia del esmalte), y patologías como la caries dental y la enfermedad 

periodontal. (61) 

 

5.1 Desnutrición 
 

La desnutrición crónica durante el embarazo y la primera infancia se manifiesta 

con signos de atrofia en el crecimiento. (6) (Fig.44) 
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Fig.44 Niños con signos de desnutrición. (62) 

La desnutrición influye directamente en la formación del sistema 

estomatognático y de los dientes, lo cual afecta su proceso de erupción y la 

predisposición a ser afectados por caries dental. La desnutrición se asocia con 

el retraso en el desarrollo de los dientes, con alteraciones anatómicas 

dentarias y alteraciones del esmalte. Algunos autores han reportado que las 

maloclusiones, como apiñamiento y relaciones intermaxilares y 

dentomaxilares inadecuadas, fueron más prevalentes en niños y niñas con 

malnutrición. 

 

Igualmente, puede incidir tanto de manera directa como indirecta en la 

presencia de caries a edad temprana, debido a que una dieta con déficit de 

proteínas, vitaminas y minerales debilita las estructuras dentales y puede 

ocasionar alteraciones en la producción de saliva. Sin embargo, aún no se 

describen claramente los mecanismos biológicos que inciden en este tipo de 

alteraciones. (61) 

 

5.2 Micrognatismo  
 

El micrognatismo transversal (Fig.45) es una de esas manifestaciones y 

constituye una de las causas morfopatológicas fundamentales de las 

maloclusiones; asimismo, se caracteriza por el insuficiente desarrollo en 

sentido transversal del maxilar y la mandíbula. 
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Fig.45 Micrognatismo en primera infancia. (Fuente directa) 

 

En las edades tempranas donde hay predominio casi exclusivo de la dentición 

temporal, el micrognatismo transversal está presente como una anomalía en 

las maloclusiones. Si es exclusivo del maxilar se producirán interferencias 

oclusales, que si no se tratan tempranamente provocarán anomalías 

esqueletales más difíciles y costosas en su tratamiento. (11) 

 

5.3 Erupción tardía 
 

Se define como una patología eruptiva en la que existe un retraso en la 

correcta cronología de erupción, debido a factores endógenos (enfermedades 

y síndromes) o locales (Ej. Falta de espacio). (43) (Figs.45 y 46) 

 

  

Figs.46 y 47 Fotografía y radiografía de paciente con retraso en la erupción por falta 

de espacio. (Fuente directa) 
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La variación en la cronología de la erupción dentaria depende de múltiples 

factores genéticos y ambientales y ninguno de ellos actúa individualmente. El 

retardo en la erupción de los dientes permanentes puede ser una de las 

manifestaciones de las deficiencias nutricionales crónicas, lo que la convierte 

en un indicador valioso de un desarrollo general deficiente en los niños. (6) Una 

masticación inadecuada o nula también puede retrasar la erupción, al no existir 

el estímulo necesario o al no favorecer el desarrollo del maxilar o mandíbula 

provocando falta de espacio en la arcada. (Fig. 48) 

 

 

Fig.48 Paciente con retraso en la erupción de dientes anteriores por masticación 

deficiente. (Fuente directa) 

5.4 Defectos de desarrollo del esmalte  
 

La etiología de los defectos de desarrollo del esmalte (DDE) está poco 

definida; se plantean factores ambientales, causas genéticas o bien una 

interacción de ambos. (8)  

El momento de acción de estos factores puede ser en el proceso de gestación, 

durante la odontogénesis o después del nacimiento. (8) La edad dental y el 

estudio de la cronología son útiles para aproximar el momento en el cual la 

injuria sobre el tejido dental fue producida. (6) Los DDE se relacionan con la 

etapa de formación del esmalte en la que se produce la anomalía, con la 

intensidad y duración del agente agresor. De tal manera que pueden presentar 

afecciones a la dentición primaria, secundaria o ambas denticiones (8) 
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Figs.49 y 50 Hipomineralización incisivo molar. (63) (64) 

 

Las deficiencias de vitamina A, vitamina C, vitamina D, calcio y la desnutrición 

proteico-calórica se han asociado con hipomineralización (Figs. 49 y 50) e 

hipoplasia del esmalte (Fig.51). La prevalencia de hipoplasia es mayor con 

niveles deficientes de fósforo sérico (6) y también se han asociado con tétanos 

neonatal. (8) 

 

Fig.51 Hipoplasia del esmalte. (65) 

Pueden tener un importante impacto negativo en la salud bucal y la estética, 

como por ejemplo susceptibilidad a la caries, un mayor desgaste dental, 

fracturas dentales, hipersensibilidad y una percepción estética menos 

favorable. (8) 

5.5 Caries de la infancia temprana 
 

La caries de la infancia temprana (Figs.52 y 53) es la presencia de una o más 

superficies cariadas (con o sin lesión cavitaria), superficies perdidas (debido a 

caries) o superficies obturadas en cualquier diente deciduo de un niño entre el 

nacimiento y los 71 meses de edad. (66) 
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La caries de la infancia temprana está asociada con la ingesta excesiva de 

cualquier líquido azucarado como la leche, fórmulas, jugos de frutas, refrescos, 

la alimentación a libre demanda del seno materno y la falta de higiene después 

de la ingesta. (57) 

 

Figs.52 y 53 Caries de la infancia temprana (67) 

En la etapa posteruptiva la dieta, el microbiota oral y las características 

estructurales son factores determinantes en la aparición de caries. (6) 

La dentición temporal es muy vulnerable a las caries, sobre todo a las 

interproximales en molares temporales. La caries de la infancia temprana 

puede propiciar la pérdida prematura de los dientes temporales generando una 

disminución del espacio reservado para los sucesores permanentes, debido a 

la migración de los dientes adyacentes, lo que ocasiona acortamiento de la 

longitud de la arcada y maloclusión. (68) 

5.6 Deglución atípica 
 

Consiste en mantener un patrón inmaduro de deglución a edades que no se 

corresponden, las causas de esta patología pueden ser varias, pero entre ellas 

se encuentra la alimentación artificial por medio de un biberón. 
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Fig.54 Deglución atípica con proyección lingual. (69) 

 

En esta deglución la posición y movimiento que realiza la lengua son 

incorrectos y pueden provocar una serie de alteraciones: mordida abierta, 

proinclinación de los dientes, diastemas, mal sellado labial y problemas 

fonéticos, entre otros. (38)(Fig.54) 
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CONCLUSIONES  

La alimentación adecuada desde el periodo prenatal y a lo largo de la primera 

infancia es de suma importancia para la prevención de maloclusiones. 

 

Un adecuado aporte nutricio propiciará un correcto crecimiento y desarrollo 

general del infante. En cuanto a la formación de la dentición tanto decidua 

como permanente se encontró relevancia en la ingesta adecuada de 

vitaminas, principalmente A y D para prevenir defectos del desarrollo del 

esmalte. 

 

La información recabada sobre lactancia materna reafirma su ya conocida 

influencia sobre el desarrollo muscular y esqueletal del bebé. Donde la 

mandíbula se desarrollará en sentido posteroanterior, a su vez el maxilar se 

comenzará a desarrollar a través de una buena respiración, durante este 

proceso y los músculos empezarán a ejercitarse para la consecuente erupción 

dental y proceso masticatorio. 

 

La introducción de alimentos más consistentes a través de la alimentación 

complementaria iniciará el proceso de masticación, que como se describió en 

el tercer capítulo, implicará una mayor carga muscular y un consecuente 

desarrollo óseo adecuado. 

 

La alimentación inadecuada por otro lado, condicionará al infante al desarrollo 

de alteraciones dentales, musculares y esqueléticas, que se terminarán 

manifestando como maloclusiones dentales. 
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