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INTRODUCCION

El sistema estomatognatico es un complejo conjunto de érganos
encargados de las funciones de respiracion, succion, masticacion,
deglucién y fonacion. Dependiendo de los estimulos a los cuales estén
expuestos y al uso propio que se les dé, se podran desarrollar
armonicamente o por el contrario, al haber alteraciones en una o mas
de estas funciones se generaran desequilibrios tanto en dicho sistema

como en la oclusion dental.’

La degluciéon es una accion neuromuscular coordinada vy
automatica que ayuda a transportar el bolo alimenticio hacia el
estomago. Esta se establece como actividad refleja desde el periodo
prenatal y poco a poco durante el desarrollo y crecimiento de cada
individuo va evolucionando a una deglucion madura, la cual consiste
en colocar la punta de la lengua al nivel de la papila incisiva con las
arcadas dentarias en contacto. Cuando se presentan movimientos
inadecuados en cualquiera de las estructuras involucradas en este

proceso se presentara la deglucion atipica como habito no fisiolégico.

La alta prevalencia de maloclusiones relacionadas con la
deglucién atipica hace que este sea un tema de gran interés para
nosotros como profesionales de la salud, puesto que presenta una
etiopatogenia multifactorial, alta incidencia y una gran correlacion con

las maloclusiones dentoesqueléticas. 2

El tratamiento requiere una terapia multidisciplinar, tanto
ortodontica como miofuncional para asegurar que los resultados sean
optimos y a largo plazo, el cual debe ser orientado por un equipo
profesional multidisciplinario, individualizado para cada paciente,
dependiendo de las necesidades y objetivos a los cuales se busque
llegar. 2°



OBJETIVO.

El objetivo de este trabajo es dar a conocer a los profesionales de la
salud la importancia de la deglucion atipica en el establecimiento de
las maloclusiones, con la finalidad de que en nuestros pacientes
podamos realizar un diagndstico certero desde edades tempranas,
elegir el tratamiento adecuado y asi poder evitar un tratamiento mas

invasivo, complicado y posiblemente tardado.

Conocer las diferentes alteraciones en la oclusién que se
generan por la presencia de habitos parafuncionales como la
deglucioén atipica y sus causas, asi como conocer la importancia que
tienen los habitos fisiologicos para un crecimiento y desarrollo de los
maxilares y de todo el sistema estomatognatico.



1.DEGLUCION FISIOLOGICA.

1.1 DEFINICION Y GENERALIDADES.

La deglucién podria sonar como una simple funcion fisioldgica
humana, sin embargo, es un proceso complejo, multifacético y
parcialmente voluntario que involucra la participacion coordinada de
areas anatomicas que permiten conducir el bolo alimenticio de forma
eficaz y segura desde la boca hasta el estbmago, pasando por la
faringe y el eséfago y también contribuye en la proteccion de las vias
respiratorias.3

Aunque no existen valores establecidos, por lo general la
poblacion infantil deglute en menor cantidad que la poblacién adulta,
el promedio es de 600 a 1,000 veces por dia, mientras que la
poblacién adulta deglute de 2,400 a 2,600 veces. Durante la
masticacion y deglucién es cuando se presenta una mayor produccion
de saliva; por otro lado, al dormir es cuando se presenta en menor

cantidad.?

1.2 ANATOMIA.

Este mecanismo requiere de la coordinacion de 3 estructuras del
tracto aerodigestivo superior separadas anatomica y funcionalmente,
que incluyen los siguientes aparatos: la cavidad oral, la faringe y el

esofago que se describiran a continuacion:’
1.2.1 Cavidad oral.

La cavidad oral o boca es el inicio del tubo digestivo. Esta delimitada
por delante por los labios, por detras por las papilas circunvaladas de
la V lingual, hacia abajo por el suelo de la boca, hacia arriba por la

unidn entre el paladar duro y blando y lateralmente por los carrillos.



Los pilares del velo, junto con la base de la lengua, forman el istmo de
las fauces. Su estructura 6sea esta constituida por la mandibula, el

maxilar y el hueso palatino.®
1211 Labios.

Estos van a formar el esfinter de la cavidad oral, su cierre se produce
gracias a los musculos orbiculares, su funcion dentro de este proceso

va a ser el de permitir mantener el bolo alimenticio en la cavidad oral.
1.21.2 Arcadas dentarias.

Ayudan a realizar el proceso de masticacion siendo la primera la fase
inicial dada por los incisivos, posteriormente la fase de corte y
trituracion con los premolares y por ultimo la fase de molimiento final

gracias a los molares.
1.21.3 Carrillos.

Forman las paredes laterales de la cavidad bucal y son continuas con
los labios con la misma piel y mucosa interna. Internamente, los
carrillos contienen los musculos buccinadores y las almohadillas de

grasa bucal, que se encuentran superficiales a los buccinadores.
1.21.4 Piso de boca.

Formado por los musculos milohioideo, geniohioideo y el vientre
anterior del musculo digastrico. Todos se insertan en la parte anterior
del cuerpo de la mandibula y a nivel posterior del cuerpo del hioides,

que es el hueso en el que se apoya la lengua.®
1.21.5 Lengua.

En la lengua (fig. 1) distinguimos la punta, los bordes, el cuerpo y la
base, la cual forma parte de la orofaringe, asi como el dorso o cara
superior y la cara ventral o inferior. El dorso esta cubierto por un



epitelio modificado que presenta papilas filiformes (punta de la
lengua), papilas fungiformes (punta y bordes), papilas foliaceas
(porcion posterior y lateral de la lengua) y papilas caliciformes en el

dorso de la lengua a nivel de la uve lingual.

Tiene un papel muy importante en el establecimiento de la
oclusion dentaria, ya que la oclusion viene determinada por el
equilibrio entre: lengua, dientes y labios. La posicion incorrecta de la
lengua va a llevar a un desequilibrio dentario y, por lo tanto una
maloclusion. En el recién nacido durante los primeros meses, la
actividad lingual es constante y es necesaria para tener el estimulo
adecuado para un crecimiento armonico de los maxilares, por lo tanto

su tamario y su posicion, en reposo y funcién, son esenciales. 53

e Musculos intrinsecos de la lengua:

Longitudinal superior. Desplaza la lengua en sentido longitudinal
hacia arriba y eleva el vértice y caras laterales.

Longitudinal inferior. Desplaza en sentido longitudinal hacia abajo y
deprime el vértice.

Transverso. Estrecha y elonga la lengua.
Vertical. Aplana y ensancha la lengua.
e Musculos extrinsecos de la lengua:

Geniogloso. Deprime bilateralmente la porcion central de la lengua

generando un surco.
Hiogloso. Deprime y ayuda a retraer la lengua.

Estilogloso. Retrae la lengua y eleva sus caras laterales.



Palatogloso o glosostafilino. Eleva la porcion posterior. 4
1.21.6 Techo de boca.

e Paladar duro
Abarca los dos tercios anteriores del paladar y forma un techo
céncavo 6seo cubierto con una membrana mucosa.

e Paladar blando.
Es un pliegue fibromuscular moévil, que se encuentra desde el tercio
posterior del paladar y separa la rinofaringe de la orofaringe y actua
en la deglucion, respiracion y fonacion.

Los musculos que estan involucrados en el paladar blando son:

= Mausculo elevador y tensor del velo: cierra el istmo.

= Musculo Palatogloso: eleva la lengua y estrecha el istmo.

= Musculo Palatofaringeo: cierre del orificio intrafaringe.

= Mausculo de la tvula: aumenta el volumen de la superficie del

paladar blando. *
1.2.1.7 Musculatura masticatoria.

Su funcién primordial es la de permitir triturar el bolo alimenticio
mediante movimientos en distintos planos y direcciones como la
elevacion de la mandibula y movimientos anteroposteriores. Los

principales musculos de la masticacion son (figura 1)*S:

= Temporal. Elevacion de la mandibula y cierre de dientes.

= Maseteros. Elevacion de la mandibula y cierre de dientes e
interviene en la posicion durante el cierre y retrusion
mandibular.

= Pterigoideos internos. Elevacion, protrusion y movimientos
de lateralidad.

= Pterigoideo externos. Movimientos de protrusion y

lateralidad.



= Genihioideo. Eleva el hueso hioides y la mandibula.
= Milohioideo. Eleva el hueso hioides y base de la lengua.
= Estilohioideo. Elevacion hacia atras del hueso hioides.

= Digastrico. Elevacion del hueso hioides y base de la lengua.

Figura 1. Musculatura masticatoria y suprahoidea: 1) M. Temporal 2) M.
Masetero 3) M. Pterigoideo lateral 4) M. Digastrico vientre anterior 5) M.
Digastrico vientre posterior 6) M. Milohioideo 7) M. Estilomandibular. ©

1.2.2 CONFLUENCIA AERODIGESTIVA.

Esta zona es considerada la zona mas compleja de la via digestiva
superior, aqui es en donde el bolo alimenticio se va a dirigir hacia el
eso6fago, evitando la broncoaspiracion, asi como el paso de liquidos
hacia las vias respiratorias. Esta conformada por un esqueleto
osteocartilaginoso, musculos intrinsecos y extrinsecos laringeos,

musculos constrictores faringeos y pliegues mucosos. '’
1.2.21 Esqueleto osteocartilaginoso.

Compuesto por el hueso hioides, que es un hueso impar medial
situado en la parte superior de la faringolaringe y unido al cartilago

tiroides por medio de la membrana tiroidea, éste se situa a nivel



superior con el hueso hioides y a nivel inferior con el cartilago
cricoides. El cartilago tiroides tiene una gran importancia, ya que va
a mantener la luz laringea para poder evitar el colapso de la laringe

debido a que es el Unico cartilago en forma de anillo de la laringe.”’
1.2.2.2 Musculos laringeos.

Son de dos tipos, intrinsecos y extrinsecos, los primeros se van a
insertar en el esqueleto laringeo y los segundos fijaran la laringe a tres

estructuras: base del craneo, mandibula y cintura escapular.

Los musculos intrinsecos que intervienen en el sellado de la
laringe son el ariepiglatico, el tiroaritenoideo, el cricoaritenoideo lateral
y el interaritenoideo. Estan inervados por el nervio laringeo inferior.
Los musculos ariepigléticos, prolongaciones de los interaritenoideos
oblicuos, forman el esfinter laringeo mas alto y aproximan entre si los

aritenoides con la epiglotis.

Los musculos extrinsecos de la laringe pueden dividirse en
musculos elevadores y depresores de la laringe. El tirohioideo
inervado por el ramo descendente del par craneal XllI, el estilohioideo
inervado por el nervio VII, el milohioideo inervado por el par craneal
V3, el musculo digastrico inervado por el par craneal VIl en su vientre
posterior y en su vientre anterior el V3, y el genihioideo inervado por
el par craneal Xll son los musculos elevadores. El omohioideo, el
esternohioideo y el esternotiroideo inervados por el ramo descendente

del par craneal XIl son los musculos depresores. 47
1.2.2.3 Faringe.

La faringe es un tubo fibromuscular que se extiende desde la base del
craneo hasta su conexion con el eséfago, a nivel del borde inferior
del cartilago cricoides y se divide en nasofaringe, orofaringe e
hipofaringe debido a las zonas anatémicas que abarca. En su parte



posterior se encuentra en contacto con la fascia prevertebral,
existiendo entre ambas un espacio adecuado para realizar los
movimientos durante la deglucién (fig. 2 ).’

Amigdalas Ovula  Tonsilas
palatinas

\
Nasofaringe —

Orofaringe

Laringofaringe |

Hioides
Epiglotis

Cartilago
Tiroides

Figura 2. Anatomia de la cavidad oral y faringe en una vista lateral.’

1.2.3 ESOFAGO.

El Esfinter Esofagico Superior se encuentra en la parte baja de la
faringe y tiene dos funciones fundamentales: prevenir la entrada de
aire en el esofago durante la respiracion y proteger la via aérea de la
entrada de contenido esofagico, evitando asi la aspiracion.
Funcionalmente se trata de una zona de alta presion que se extiende
a lo largo de 3-4 cm verticalmente, detras del cartilago cricoides, a la
altura de la quinta y sexta vértebras cervicales.

El Esfinter Esofagico Inferior es una zona de alta presion que
se sirve como un esfinter, tiene dos funciones: relajarse durante la
degluciéon e impedir el reflujo del contenido gastrico al eso6fago

después de terminar el proceso de deglucion.*



1.3 FASES DE LA DEGLUCION.

Segun Magendie, podemos dividir la deglucion en tres fases

diferentes 23.7:

1.3.1 Fase Preparatoria.

En esta fase inicia el proceso, el cual es voluntario y se va a encargar
de formar el bolo alimenticio para poder ser deglutido. Cuando se
introduce el alimento o liquido hacia la cavidad oral se genera la
secrecion salival a través de las glandulas salivales debido a una
accion refleja innata para posteriormente, con ayuda de los musculos
buccinadores y la lengua, enviar el alimento hacia las arcadas
dentarias seccionandolo y triturandolo hasta generar una masa

homogénea y humedecida formando el bolo alimenticio.

Inervacion

Musculos masticatorios | N. trigémino (V)
Musculo orbicular de N. facial (VII)
los labios y musculo de
la mimica

Lengua N. hipogloso (XII)
Constrictores faringeos | N. glosofaringeo (IX)
y estilofaringeo

Paladar, faringe y N. vago (X)
laringe
Esofago N. vago (X)

Tabla 1. Control neurolégico de las eferencias en la deglucion.’

Al momento de ya tenerlo, los dientes entran en oclusién
céntrica y la lengua forma un surco para poder colocarlo e impulsarlo
con los musculos milohioideos desde la punta de la lengua
presionando en la papila incisiva hasta el paladar duro formando una
onda hasta llevarlo gracias a los musculos estilogloso, hiogloso y
palatogloso a través de la inervacion de los pares craneales V, X, XIlI
(tabla 1) al istmo de las fauces y de ahi a la faringe (fig.3).

10



Figura 3. Inicio de la fase oral. Bolo alimenticio dirigiéndose a la faringe.

Esfinter Esofagico Superior cerrado.?
1.3.2 Fase faringea.

El tiempo faringeo suele considerarse el mas complicado de la
deglucién, porque incluye el paso por la confluencia aerodigestiva y al
contrario que la anterior, es totalmente involuntaria. Comienza con la
elevacion del paladar blandoinervado por el par V y X, que reconocen
inmediatamente cuando el bolo alimenticio llegé a la faringe haciendo
que se apoye sobre la pared posterior de la rinofaringe para cerrar las
coanas y por lo tanto evitar que los alimentos se dirijan hacia las fosas

nasales.

Se produce una hendidura de los pliegues palatoglosos, estos
se cierran casi por completo para impedir que los alimentos muy
grandes pasen como proceso protector para una asfixia. Se cierra la
traquea para que no llegue a las vias respiratorias inferiores, las
cuerdas vocales se cierran y se tensan, en ese momento se desplaza
el complejo hiotirocricoideo hacia arriba y hacia adelante gracias a la
contraccién de los musculos suprahioideos principalmente, cerrando

la epiglotis.
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Gracias a esa traccion se abre el Esfinter Esofagico Superior
(fig. 4) para que el alimento pase y se dirija al eséfago por medio de
la onda peristalica en donde se produce involuntaria y
secuencialmente una contraccion a nivel superior y relajacion superior
de la pared muscular de la faringe. Tres zonas deben permanecer
cerradas durante la fase faringea para asegurar el transporte del bolo
de forma eficaz hacia el esofago: la boca, la laringe y la zona

velofaringea.

Figura 4. Bloqueo de la cavidad nasal por el paladar blando y bloqueo de
la cavidad oral por la lengua. Apertura de EES.?

1.3.3 Fase esofagica.

Inician los movimientos primarios que son una continuacién de la onda
peristaltica con una duracion de 5-8 segundos contrayéndose con la
musculatura esofagica fuertemente mediado por el par X (fig. 5). Si
esta onda peristaltica no fuera suficiente para el vaciado esofagico, se
producen los movimientos secundarios a nivel local con la contraccion
de la musculatura lisa, que ademas ayudaran a limpiar los restos

alimenticios en el esofago.

Favorecido por el peristaltismo y la presencia del bolo a este
nivel se produce la apertura de Esfinter Esofagico Inferior,

manteniendo en estado basal un cierto tono para evitar el reflujo.
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Figura 5. Esfinter Esofagico Superior cerrado de nuevo e inicio de
onda peristaltica.®

1.4 CLASIFICACION.
1.4.1 Deglucion Infantil.

La deglucidn infantil o visceral comienza desde la vida intrauterina, la
cual se modifica durante el crecimiento debido a los aprendizajes y el
desarrollo de cada individuo. De las 26 a las 30 semanas de
gestacion, aparece una deglucion funcional que permite la absorcion
de aproximadamente 450 ml de liquido amnidtico al dia como parte
importante de su compleja regulacion.™

En el recién nacido (fig. 6) y durante la primera época de la
vida, la mandibula es pequefia respecto al craneo, la mucosa yugal
es voluminosa, el paladar es recto y mas grueso, lo que genera poco
espacio a los movimientos linguales, por lo que la lengua debe ocupar
una posicién anterior y tiene que adaptarse a una cavidad bucal

reducida.’%13

13



Figura 6. Deglucion infantil en lactancia materna.'®

Moyers enumero las caracteristicas del movimiento de deglucion

infantil:

e Maxilares separados y lengua posicionada en los rebordes de
las encias.

e Estabilizacion mandibular por la contraccion de los musculos
faciales y la interposicién lingual.

e La deglucion se inicia y se guia a través del intercambio

sensorial entre labios y lengua.
1.4.2 Deglucién madura

El cambio al patron de deglucion madura o también llamada somatica
se va estableciendo gradualmente debido a que ocurren varios
sucesos de maduracion que alteran el funcionamiento de la
musculatura orofacial. La edad en la que se produce la fase de
transicion varia con cada autor, algunos autores como Moyers,
afirman que la mayoria de los nifios lo logran entre los 12 y 15 meses
de edad. Barberia considera que se produce un cambio en esta fase
a los 18 meses. Otros, como Lambertini y Chateau considera que es

a los tres afios.?

La deglucién madura comienza con la erupcion de los incisivos de la
denticidén primaria provocando que la lengua pase a una posicion mas

retruida, cambia el tamafio proporcional menor de la lengua con
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respecto a la cavidad bucal, hay un cambio en la postura de la cabeza,
ocurre la maduracion neuromuscular, hay un cambio en la
alimentacion al comenzar la ingestion de alimentos solidos e inician
los verdaderos movimientos masticatorios gracias al aprendizaje de la
deglucién madura con la erupcion de los molares. Una vez que esto
ocurre, los musculos de la expresion facial abandonan las funciones
de succion y deglucion y empiezan a especializarse en las

expresiones faciales y verbales. 1314

Para la deglucibn madura, de igual forma Moyers enumerd sus

caracteristicas:

e Los dientes superiores e inferiores permanecen en oclusion
haciendo contacto intercuspideo en el momento de la
deglucion.

« La mandibula esta firmemente estabilizada por los musculos
elevadores, principalmente los musculos inervados por el V par

craneal.

« No hay actividad contractil al nivel de los musculos peribucales,
la deglucion no se exterioriza en la expresion facial como

ocurria en la deglucién visceral o] infantil.

e La lengua, en el momento de deglutir, queda situada en el
interior de los arcos dentarios con su vértice en contacto con la

parte anterior de la boveda palatina.

o La deglucion se realiza en oclusion maxima, con los labios en
contacto con una contraccion minima, y con una actividad

peristaltica de la musculatura lingual.
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Segun la forma de la deglucidn se van a conformar las caracteristicas
faciales y el tipo de oclusion y mordida, ésto también depende de la
edad del paciente y de la naturaleza del alimento.'®
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2. Desarrollo de los habitos bucales en el
crecimiento y desarrollo craneofacial.

Para que el ser humano llegue a ser adulto intervienen dos procesos
importantes que deben estar en una relacién arménica para asi, tener
una correcta maduracion del individuo, éstos son el crecimiento y
desarrollo. Esto quiere decir que si la persona evoluciona con
normalidad, el crecimiento debe acompanarse al mismo tiempo que
con el desarrollo de sus funciones para generar un avance progresivo

del individuo.

El crecimiento se define como el aumento de la masa con el
objetivo de concretar la forma, es un cambio permanente no s6lo en
las dimensiones corporales, sino también en la morfologia, afectando
a todo el organismo. Por otra parte, el desarrollo se define como el
aumento de la complejidad, el cual profundiza hacia la maduracion
tanto en sentido morfolégico como funcional. Y por ultimo la
maduracién es la capacidad que se tiene para realizar una funcion,
aqui se debe diferenciar entre una maduracion esqueletal y una
funcional, ya que no tienen un ritmo paralelo al inicio, pero deben
coincidir en determinado momento para que las estructuras funcionen

en una correcta armonia.'31418

La cabeza es una region dentro de la cual ocurren diversas
funciones, cada una llevada a cabo por un componente craneano
funcional. Cada uno de estos componentes esta formado por dos
partes: una matriz funcional que es la que lleva a cabo la funcién y
que esta integrada por tejidos blandos como lo son los musculos,
glandulas, nervios, vasos, grasa, entre otros y una unidad esquelética
cuyo papel biomecanico es proteger o mantener su matriz funcional

especifica, y que esta formada por hueso, cartilago o tejido tendinoso.
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En 1969, Moss desarrollo la teoria de la Matriz Funcional (fig 7), en la
cual se menciona que el crecimiento y desarrollo de la cara se produce
como respuesta a las funciones, siendo los tejidos blandos que
recubren a los maxilares los que realizan este papel, ya que al crecer
y expandirse mientras se realizan funciones, arrastran al hueso y al

cartilago adquiriendo la forma.™®

Figura 7. Teoria de la Matriz Funcional, en donde el crecimiento se

da por respuesta tejido blando.

Aunque el crecimiento y desarrollo de cada persona estan
dadas principalmente por el genotipo, algunas de las caracteristicas
fenotipicas se van a poder establecer a través de la interaccion con el
medio durante este proceso, como lo puede ser un habito. Este se
define como una costumbre o practica adquirida por la repeticion
frecuente del mismo acto, a cada repeticion se hace menos
consciente y si es repetido constantemente sera una accion

totalmente inconsciente. 1318

El sistema estomatognatico cumple con un gran numero de
funciones, dentro de las cuales esta la succion, la deglucion y la
respiracion que son innatas, y posteriormente con el crecimiento, la
erupcion dentaria y la maduracion del sistema nervioso se aprenden
la masticacion, la fonacion y la expresion facial, siendo éstas
funciones adquiridas. Todo este conjunto de funciones son habitos

fisiologicos, los cuales le permiten a cada persona un desarrollo
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normal del sistema esquelético, muscular y dental. Si no se presenta
alguna alteracion en ninguno de estos sistemas, el paciente tendra
una oclusion equilibrada, logrando asi, un excelente funcionamiento

del sistema estomatognatico.

Por otra parte se encuentran los habitos no fisiologicos, los
cuales interfieren en el correcto desarrollo craneofacial, éstos van a
estimular o modificar la direccion de crecimiento de ciertas
estructuras, y debido a lo anterior, son capaces de alterar el
crecimiento y desarrollo de los maxilares y procesos alveolares, asi
como crear protrusiones dentarias y dentoalveolares, mordidas
abiertas anteriores o laterales, mordidas cruzadas anteriores o
laterales, entre otras maloclusiones dependiendo del tipo de habito o
habitos que se presenten y también de su frecuencia, duracion e

intensidad durante el crecimiento y desarrollo.? 4

Pueden presentarse en momentos donde el nifio manifieste
estrés, frustracion, cansancio o aburrimiento, por falta de atencion de
los padres a los nifos, tensiones en el entorno familiar e inmadurez
emocional. Si se realiza un tratamiento oportuno existe la posibilidad
de corregir el patron de crecimiento de los maxilares y los arcos
dentarios, al igual que si eliminamos el habito antes de los tres afos
de edad los problemas pueden corregirse favorablemente. '3

2.1 HABITOS FISIOLOGICOS.
2.1.2 Succion nutritiva.

Es una de las primeras actividades fisiologicas del ser humano, es de
gran importancia, ya que se da por una necesidad basica del
organismo que es la alimentacion, ademas de ayudar al correcto
desarrollo de los maxilares. Durante la primera infancia, el neonato se
encuentra en la etapa oral segun Freud, ésto quiere decir que conoce

el mundo por la boca, por lo que la region bucal y peribucal junto con
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la lengua, son zonas con una gran sensibilidad, gracias a la gran

cantidad de receptores que se encuentran en ellas.

Se observan formaciones mucosas eréctiles en los rebordes, que van
desapareciendo en los primeros meses a medida que el nifio crece y
que esa funcién ya no es necesaria. Recordemos que el recién nacido
posee un retrognatismo de 5 a 8 mm y hasta de 12 mm para poder
rodear el pezdn y mantener la oclusion de la parte anterior de la boca

en el amamantamiento.

El bebé, al iniciar el acto de amamantamiento (fig. 8), introduce
el pezén y parte de la areola en el interior de la boca, entre el dorso
de la lengua y contra el paladar duro para poder hacer un cierre
hermético con los labios, acompafiado de descenso leve del paladar
blando y la mandibula. Posterior a esto, el bebé comienza a hacer
movimientos anteroposteriores con la mandibula oponiendo el
reborde alveolar inferior contra el superior, obteniendo asi la salida del
flujo de leche, dando el primer avance mandibular. La lengua en esta

fase adopta una serie de movimientos peristalticos. 181°

Segun Planas, los movimientos de balanceo mandibular del
amamantamiento excitan la articulacion temporomandibular,
proporcionando estimulos de crecimiento longitudinal que
redireccionan la futura masticacion lo que genera crecimiento

transversal del craneo y la cara.'®
A
c [>) i?

Figura 8. Proceso de succion fisioldgica. Movimientos realizados durante

la succién y posicion lingual.'
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Todos estos movimientos anteroposteriores, asi como la
posicion y forma de la lengua, van a hacer que desde los primeros
momentos de vida del bebé, se comiencen a estimular musculos,
huesos, cartilagos y estructuras orales para un correcto desarrollo de
las mismas. Con la lactancia también se refuerza y mantiene el circuito
de respiracion nasal fisiolégico ya que puede succionar, deglutir y
respirar por la nariz con una correcta sincronizacion, sin la posibilidad
de respirar por la boca (fig. 9). Al respirar por la nariz, hacemos que el
piso 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.”'°

Al

Figura 9. Succion, deglucién del recién nacido. Movimientos de la
lengua anteroposteriores y ausencia de separacién entre el tiempo oral y

faringeo.’

2.1.3 Respiracioén nasal.

La respiracion nasal se da con los labios cerrados haciendo que los
musculos mantengan una presion fisiologica constante sobre los
maxilares y la corriente de aire que entra por las fosas nasales
estimule los procesos Oseos remodelativos que permiten el
desplazamiento hacia abajo del paladar, mientras la lengua en
contacto con los dientes se posiciona contra el paladar, oponiéndose
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a la fuerza que ejerce la corriente de aire nasal sobre el mismo y

estimulando al mismo tiempo el crecimiento transverso. 422
2.1.4 Masticacion.

La masticacidn es una funcion innata que desarrollamos durante toda
la vida, es importante para triturar los alimentos, para ayudarnos en la
digestion y en la absorcion de nutrientes. Ademas, dara continuidad a
la estimulacion de la musculatura orofacial iniciada con la succién y
por lo tanto sera responsable del desarrollo de los maxilares, la
estabilidad de la oclusion y el equilibrio muscular y funcional que seran
necesarias para la deglucion normal y la produccion del habla. Para
ello es necesario contar con una masticacioén bilateral y enérgica, para
que ambos lados de los maxilares se estimulen con la misma

intensidad produciendo un desarrollo simétrico.

2.2 HABITQS NO FISIOLOGICOS RELACIONADOS A
DEGLUCION ATIPICA.

2.2.1 Succion digital y labial.

Muchos nifios abandonan el habito de succion digital alrededor de los
3 anos, mientras otros continuan con la succién del dedo, casi siempre
siendo el pulgar, en ambos casos los nifios mantienen este habito
como método para autosatisfacerse, por aburrimiento o por falta de
amamantamiento. La presencia de la succion digital hace que las
fuerzas de presion sobre los incisivos alteren su posicidn,

dependiendo de la frecuencia e intensidad del habito.20-?2

2.2.3 Respiracion oral.

La respiracién bucal es una de las disfunciones orales de mayor
importancia. El niflo, generalmente por una causa obstructiva,
nasal o faringea, esta obligado a respirar por la boca. El hecho

de permanecer continuamente con la boca abierta provoca
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una alteracibn de la musculatura oral y facial, y de la posicion
lingual, generando alteraciones en el desarrollo maxilar vy
mandibular, se facilita un crecimiento vertical (dolicofacial) y un
maxilar estrecho con posible presencia de una mordida cruzada
posterior (fig. 10). Causando alteraciones dentales como: incisivos
inferiores lingualizados y con apifiamiento, vestibularizacién de los
incisivos superiores, mordida abierta anterior, mordida cruzada

posterior. 132122

Figura 10. A) Perfil facial de un paciente respirador nasal con
equilibrio esquelético-muscular. en donde hay un desequilibrio. B)
Perfil facial de un paciente respirador bucal con desequilibrio entre las

estructuras faciales.??
2.2.4 Succion no nutritiva.

Los habitos de succién dechupon son muy comunes en la edad
preescolar, especialmente el uso del chupdon. Este habito,
ocasiona un desplazamiento inferior de la lengua, lo que
condiciona una falta de apoyo lingual en la zona retropapilar. Esto va
a provocar un estrechamiento de las estructuras dentoalveolares
en el maxilar, observando un aumento de la profundidad del
paladar y la alteracion en la relacion del maxilar y mandibula,

pudiéndose generar una mordida cruzada posterior uni o bilateral. 1819
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3. DEGLUCION ATIPICA

La deglucién atipica, también conocida como interposicion lingual o
degluciéon infantil persistente es definida por Zambrana como la
presidn anterior o lateral de la lengua contra las arcadas dentarias
durante la deglucion. El recién nacido posee un reflejo de succion-
deglucién necesario para poderse adaptar a la lactancia materna que
abandona al adaptarse a la masticacion y deglucién de todo tipo de
alimentos. Aunque la deglucidn atipica no es exactamente este reflejo
de succion-deglucion suele interpretarse como la persistencia de la
posicion de la lengua anteriorizada, caracteristica de la deglucion

infantil, pero mas alla de los cuatro afios. 2°%?

La deglucion atipica se establece durante el periodo de
transicion entre deglucion infantil a adulta, que segun la literatura
puede estar entre los 3 y 6 afios de vida, aunque algunos autores
mencionan que terminando de erupcionar la denticion decidua ya
deberiamos tener o estar en proceso de convertirse a una deglucion
madura, otros mencionan que puede prolongarse un poco mas, el
problema es que muchos niflos no presentan este cambio en la
deglucién debido a distintos factores que se generan durante su

crecimiento y desarrollo, lo que va a alterar este proceso. 2

Algunos autores como Proffit et al y Osvenik et al, han afirmado
que el 50% de los pacientes de 5 afnos presentan deglucion atipica,
mientras que este porcentaje disminuye al 38% durante la denticion
mixta temprana y baja al 25-30% cuando ya se esta en la segunda

denticion, persistiendo en los adultos en aproximadamente un 15%. 23
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3.1 ETIOLOGIA.

Cuando observamos una maloclusién en un paciente, en muchas
ocasiones podemos encontrar facilmente el origen de la misma en la
historia clinica ya que puede estar producida por alteraciones

embrionarias, por influencia genética o por causa ambiental.?*
3.1.1 Estilo de vida alterado.
3.1.1.1 Alimentacién Prolongada con biberén.

Hoy en dia son muchas las mujeres que trabajan para proveer o
compartir los gastos familiares, es por esto que al tener que
reintegrarse a sus labores, tienden a abandonar la lactancia antes
de los seis 6 meses. Otro aspecto que es importante considerar y que
puede llevar al abandono de la lactancia es el dolor y malestar de la
madre al lactar. EI amamantar debe ser una experiencia comoda,
pero muchas madres presentan lesiones en los pezones debido
a la sensibilidad de esta zona a causa de una posicién inadecuada
del bebé, las técnicas incorrectas de alimentacién y el cuidado

incorrecto del pezon.

Lo anterior lleva a que una de las principales caracteristicas que
establece una deglucion atipica es la alimentacion prolongada con
biberon (imagen 1), dado que el mecanismo que se realiza de succion
durante ésta, es muy diferente al que se utiliza durante la lactancia
materna; esto es porque se requiere una accién muscular menos
enérgica y por lo tanto, no ayuda a que el desarrollo mandibular se
presente en el mismo grado. Esta diferencia predispone a los nifios
que se someten a un gran periodo de tiempo a este tipo de
alimentacion a presentar maloclusiones, una postura incorrecta de los
labios y la lengua y la adquisicion de habitos bucales

parafuncionales.?*2%
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Imagen 1. Alimentacion prolongada de biberon. *'

3.1.1.2 Falta de cambio de alimentos liquidos a sélidos.

Otro factor que también afecta el proceso de deglucién es la falta de
introduccién de alimentos soélidos a la dieta durante el periodo de
transicion a la deglucion madura, con la erupcion de los dientes
primarios empieza el aprendizaje de la masticacion, por lo que se
necesita experimentar consistencias y texturas diferentes que
estimulen la propiocepcion oral. Estos cambios en la alimentacion son
necesarios para una correcta maduracion de las funciones orofaciales

y asi, generar un crecimiento facial armonioso.

Actualmente la alimentacién ya facilita por si sola este proceso
de masticacion, como lo son las papillas, éstas no deben de ser
eliminadas, sino que se deben combinar con comidas variadas de
diferentes consistencias, introduciéndolos de manera paulatina en la
alimentacion con los nifios que ya son capaces de masticar. Muchos
padres piensan que si el nino toma un biberdén en sustitucion a una
comida al menos se encontrara bien alimentado, pero lo importante
aqui no son los valores nutricionales de dichos alimentos, sino la

ausencia del proceso de masticacién y la estimulacion oral. 22
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3.1.1.3 Desnutricion.

Las secuelas de la desnutricion en la nifiez son graves, mas aun si
ésta se presenta en los dos primeros afios de vida cuando surge el
primer pico de crecimiento. En una revision bibliografica, Papa Celin
menciona que las consecuencias a nivel general abarcan desde la
disminucién del coeficiente intelectual, problemas de aprendizaje,
retencion y memoria, un desarrollo neurolégico deficiente, escaso
desarrollo muscular y las enfermedades infecciosas frecuentes en la
nifiez, hasta un mayor riesgo de enfermedades cronicas en la edad

adulta y dificultades para la integracion social.?

A nivel del sistema estomatognatico se han podido diagnosticar
infecciones bucales agudas y cronicas por Candida albicans, narinas
hipotonicas, labios resecos, incompetencia labial, mentdn hiperténico,
mordida abierta anterior, apifiamiento, deglucion atipica, ademas de
gingivitis ulcerativa necrosante, déficit en la calidad y textura del tejido
dental, hipoplasia del esmalte, mayor incidencia de caries dental y
maloclusion, cronologia y secuencia de erupcion alterada,

dimensiones craneofaciales disminuidas e hipodoncia. 2’
3.1.2 Malos habitos como succién digital e Interposicién labial.

El desarrollo y la consolidacion de otros habitos como succion digital,
labial y chupdn, generan patrones donde la lengua se ubica en forma

anomala, pueden contribuir a la instalacion del habito.??
3.1.3 Problemas respiratorios.

En pacientes que presentan algun tipo de obstruccién nasal
impidiendo el paso de aire desde la nariz va a ocasionar como
respuesta refleja en un paciente respirador bucal, provocando
cambios a nivel facial y dental que tienden a ser desencadenantes de

maloclusiones dentales.

27



La obstruccién total o parcial de las vias aéreas es una de las
principales causas de la compresion de los maxilares, alterando el
crecimiento y desarrollo craneo facial, debido a que los musculos
elevadores se encuentran constantemente tensos para que la boca se
mantenga abierta y se pueda respirar por esta misma, lo que
provocara un desarrollo del maxilar en sentido transversal, dando
como resultado un maxilar estrecho. Esta misma compresion va a
impedir que la lengua se pueda adaptar una posicién normal en la
boveda palatina durante la deglucion e incluso en reposo. 2°

A causa de esta compresién del maxilar, la posicion retruida de
la mandibula es la solucién compensatoria funcional, que la misma
funcién le pide al organismo, generando wuna distorrelacion
mandibular. Se produce una protrusion de los incisivos superiores,
mordida abierta, labio superior corto y atonico, asi como cambios en

la postura de la lengua que compromete la deglucién.™
3.1.3.1 Asma Bronquial.

Ruiz Varela et. al, en una investigacion realizada en 2002,
determinaron que existe una fuerte relacion entre los trastornos en la
forma del paladar, equilibrio corporal, articulacion del habla y tipo de
deglucién y la respiracion bucal. En los niflos con asma se presentan
un gran numero de casos con respiracion bucal, asi como signos y
sintomas de obstruccion de las vias respiratorias superiores y apnea,
lo que conducira a una serie de alteraciones en la maloclusion, como
lo es un paladar ojival, mordidas cruzadas a nivel posterior o deglucion

atipica por interposicion lingual. 3°
3.1.3.2 Amigdalas Hipertréficas.

En pacientes con amigdalitis constantes la mordida abierta es
consecuencia de una posicion adelantada de la lengua y la deglucion
atipica a que dicha posicion da lugar. En estos casos la lengua se
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adelanta debido a una obstruccién de las vias aéreas superiores,
sobre todo por hipertrofia amigdalar, generando un problema de
competencia por el espacio las amigdalas hipertroficas desplazan en
mayor o menor medida la lengua hacia delante, ademas de que el
mismo paciente la adelanta para evitar el dolor al momento en el que

la lengua toca las amigdalas.?®
3.1.4 Anomalias orales congénitas.

3.1.4.1 Macroglosia.

Es poco frecuente y ocurre generalmente en pacientes portadores de
padecimientos como cretinismo, lo cual obliga a la lengua, por su
discrepancia con el tamafio de la cavidad bucal, a adoptar una
posicién mas adelantada.®

3.1.4.2 Frenillo lingual corto.

La lengua pierde el contacto con el paladar manteniéndose en
posicion baja, impidiéndole apoyarse en el paladar y lograr asi el
estimulo necesario para el desarrollo del maxilar, mientras que existe
un estimulo continuo hacia la mandibula, con lo cual ésta crece mas
de lo normal causando maloclusiones dentales y desequilibrios
musculares que impiden que se pueda producir una deglucion con

normalidad (imagen 2). 4

Imagen 2. Presencia de frenillo lingual corto alterando la posicién normal

de la lengua. "

29



3.1.5 Postura corporal inadecuada.

Para una correcta postura se requiere la alineacion vertical estatica
de cinco puntos anatomicos (fig. 11), estos son los puntos medios de
las orejas, la articulacion de los hombros, la articulacion de la pelvis,
rodillas y tobillos, los cuales se evaluan con el paciente en posicion
ortostatica.'>1”

Es muy importante mantener el equilibrio postural, ya que si se
presenta un desequilibrio en algun segmento del cuerpo se generara
una nueva organizacion de todos los otros, provocando asi una
postura compensatoria, la cual también influenciara en las funciones
motoras dependientes. Como lo menciona Souchard, cualquier

posicion que aumenta el estrés sobre las articulaciones puede ser

P
/@

) |
@
\

denominada mala postura.'®

|

~

2

\

T

\

%i

e —
(

q

e

Figura 11. Puntos anatémicos tomados en cuenta para evaluar postura.’’

Rocabado considera que la estabilidad de la posicion erecta del
craneo es muy importante, una vez que existe un equilibrio de este
sobre la columna cervical, puesto que la posicién del craneo se
articula fundamentalmente con el sistema craneomandibular en un

50% y con el sistema craneocervical en el otro 50%. 7
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Una alteracion postural comun es el posicionamiento anterior
de la cabeza, llevando a hiperextension la cabeza sobre el cuello,
pudiendo causar disfuncion en la cabeza y el cuello. Si esta posicion
es mantenida durante gran parte del periodo de desarrollo del
individuo, puede llevarlo a una serie de alteraciones de tipo
craneofacial y dentoalveolar como consecuencia de la nueva actividad
muscular, provocando asi un cambio en la direccidén del crecimiento
desarrollando un biotipo ddlico-facial, ademas del posicionamiento
posterior de la ATM, un angulo goniaco mas ancho, alteraciones
miofuncionales debido a la mayor actividad de los musculos
masticatorios causando elevacion y retrusibn de la mandibula,
induciendo a una posicion de reposo de la lengua anterioriorizada,
permaneciendo entre los dientes y proyectandose durante la

deglucién. 2%
3.1.6 Desequilibrio del control nervioso.

Es importante resaltar que el proceso de la deglucidon esta mediado
por el control del Sistema Nervioso Central, que controla la actividad
neuromuscular de las diferentes estructuras que participan y en donde
existe un control consiente. Cuando se presenta algun problema
neurologico, como traumatismos craneales, paralisis cerebral infantil
y los accidentes cerebrovasculares, no se tiene un control de la
musculatura, asi como falta de coordinacion motora, ocasionando
poco control de la musculatura orofacial durante la deglucion y el

habla. 2°
3.1.7 Pérdida prematura de los dientes anteriores.

Ademas de la presencia de un diastema interincisal, provoca que el
nifo comience a colocar la lengua en estos espacios, adquiriendo el

habito de la deglucion con interposicién lingual anterior.?

3.2 TIPOS DE DEGLUCION ATIPICA.
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Las disgnacias derivadas de una funcidn deglutiva atipica, adquieren
caracteristicas bien definidas en cuanto a su localizacion, por lo cual
podemos distinguir las que son originadas por una interposicién o
empuje lingual y las que se generan por la contraccion alterada de la

musculatura de labios y carrillos.

Es importante recordar que todas estas alteraciones ocurren
con un crecimiento normal, pero en presencia de interferencias, con

distinta direccion de la prevista por la naturaleza.'

3.2.1 Deglucion con Presidén Atipica de Labio (Interposicion
labial).

Este tipo de atipia se caracteriza por una incompetencia labial al
momento de estar en reposo, una vez que el paciente va a realizar la
deglucién, por la misma falta de sellado labial, el labio inferior realiza
una fuerte contraccion posicionandose entre la arcada superior e
inferior para poder crear un sellado. Debido a que el labio superior es
poco utilizado, pierde tanto su funcion como su tonicidad, tiende a
volverse hipotonico y adquiere un aspecto de labio corto, mientras que
el labio inferior al tratar de alcanzar al antagonista en posicion de
reposo y estando en constante estimulacion, se vuelve hiperténico.
Dentalmente, los incisivos inferiores se van a retroinclinar debido a la
fuerza ejercida del labio inferior sobre estos mismos y por la falta de
fuerza del labio superior los incisivos superiores se van a proinclinar.
Al no haber contacto funcional anterior, no habra estimulacién por lo
que va a favorecer la extrusion dentaria, aumentando el resalte y la

sobremordida. &

3.2.2 Degluciéon con presion atipica lingual (Interposicion
lingual):

En esta atipia la lengua se posiciona entre la arcada superior e inferior

al momento de deglutir, dependiendo de la zona en la que se
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posicione la lengua se va a clasificar, segun Vellini, en cuatro
grupos®2:

e Tipo I- No causa deformacion.

e Tipo IlI- Con presién lingual anterior:

Al momento de deglutir, la lengua se posiciona por detras o entre los
incisivos ejerciendo presion sobre estos (imagen 3), causando
maloclusiones como lo es la mordida abierta anterior en donde
unicamente habra una desoclusion en la zona anterior por la
interposicion de la lengua en ambas arcadas; Mordida abierta con
vestibularizacion cuando ademas de una desoclusion en la zona
anterior, los incisivos superiores e inferiores tienen una tendencia a
proinclinarse debido a la presion anterior de la lengua; Mordida
abierta, vestibularizacion y mordida cruzada posterior, siendo el
mismo cuadro anterior, asociado a una mordida cruzada posterior uni
o bilateral a la altura de los molares, debido a la ruptura del equilibrio
muscular entre la lengua y los buccinadores y al estrechamiento del
maxilar por falta de estimulo lingual sobre el paladar con el

correspondiente déficit en el crecimiento transversal.

Imagen 3. Presion en zona anterior durante la deglucion, ocasionando

maloclusiones dentales. °'
e Tipo lll- Con presién lingual lateral:

La presién de la lengua es lateral (imagen 4), en donde a nivel de los
premolares la lengua va a tener un apoyo y puede ser tanto unilateral

como bilateral, este tipo de presidén va a causar maloclusiones como
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mordida abierta lateral en donde al momento de deglutir la lengua es
retenida en la region de los premolares por lo que provoca la
desoclusién de estos mismos; Mordida abierta lateral y mordida
cruzada en donde hay mordida abierta en la regién de apoyo de la
lengua, asociada a una mordida cruzada posterior del lado opuesto,

también ocasionada por la ruptura del equilibrio muscular de este lado.

Imagen 4. Presion de la lengua en zona lateral. *'

e Tipo IV- Con presion lingual anterior y lateral:
Durante la deglucion, la lengua ocupa tanto la zona anterior como la
lateral, hay una interposicion lingual total, por lo que causa
maloclusiones como mordida abierta anterior y lateral, mordida abierta
anterior y lateral con vestibuloversién y mordida abierta anterior y

lateral con vestibuloversion y mordida cruzada posterior.

Moyers elabor6 una adaptacion de la clasificacion de la presion
atipica lingual y dividio sus caracteristicas dentro de dos grupos,

simple y compleja®:

Deglucién con interposiciéon lingual simple.
Es en la que los dientes estan en intercuspidacion durante la
deglucién, pero la lengua se protruye hacia delante, el cual esta
asociado al habito de succion digital.

e Labios incompetentes.

¢ Dificultades con fonemas, distorsiones sibilantes.

e Mordida abierta anterior.

¢ Mordida cruzada posterior.

e Aumento de sobremordida horizontal, protrusidn de incisivos.
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e Posible inclinacién lingual de incisivos inferiores.

Deglucion con interposicion lingual compleja: se asocia
principalmente con enfermedades respiratorias crénicas y respiracion
oral. Sus principales caracteristicas son:

e Protrusion de los dientes anteriores.

¢ Mordida abierta anterior no es tan frecuente.

e No hay contriccion del musculo temporal durante la deglucion.

3.2.3 Deglucién con Contracciéon Comisural.

Al momento de deglutir, se puede observar en estos pacientes que se
produce una contraccidn de la musculatura perioral y del suelo de
boca al deglutir, en vez de producirse una contraccién de los musculos

masticatorios (imagen 5).1213

Imagen 5. Deglucion comisural debido a la contraccion de los musculos

masticatorios. '
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4. DESARROLLO DE MALOCLUSIONES DENTICION
PRIMARIA Y MIXTA.

Para poder comprender lo que es una maloclusion, primero debemos
tener claro como es una correcta oclusion. Segun Clark, la oclusion
es definida como los contactos entre los dientes superiores e
inferiores en todas las posiciones y movimientos mandibulares.
Siendo asi que una oclusion funcional es un estado en el cual las
superficies oclusales no presentan obstaculos o interferencias para
los movimientos mandibulares, y en el que existe la maxima
interdigitacion cuspidea en oclusion céntrica. En el momento en el
que alguna de estas caracteristicas esté alterada, se puede llegar a

presentar una maloclusién.3?

4.1 Denticion decidua.

La denticidn temporal o primera denticion, se extiende desde que
erupciona el primer incisivo alrededor de los seis meses de nacido el
nifio y hasta los 6 afos que brota el primer diente permanente. Siendo

ésta una de las principales caracteristicas

Durante esta denticidn, se presentan caracteristicas tanto de la
erupcion dental, como de la formacion de la oclusion que son muy
diferentes a las de la denticion permanente. Iniciando con la erupcion
que generalmente empieza alrededor del sexto mes de vida con la
erupcion de los centrales inferiores, teniendo lugar hasta el doceavo
mes con la erupcidn completa de la region de los incisivos con los
laterales. De los 12 a los 16 meses erupcionan los primeros molares,
posteriormente de los 16 a los 20 meses los caninos y finalmente de
los 20 meses a los 30 se completa la erupcion de los segundos

molares, formandose asi la denticion decidua completa. 343

Walter 3! describe el establecimiento de la oclusién en 4

momentos importantes durante la formacion de esta primera
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denticién, a medida que van erupcionando los dientes la lengua va
tomando diferentes posturas para poder cambiar de la deglucion
infantil a una deglucion madura. El primer momento se da a partir de
los 6 a los 12 meses con el grupo de incisivos, en donde ya se puede
observar una relacion incisal formando asi el Over-Jet o sobremordida
horizontal, con el que se logra observar las alteraciones en sentido
antero-posterior siendo valorado de 0 a 3 mm relacionandose a una
clase I, un valor menor a cero se relaciona con una Clase Il y un valor

mayor a 3 mm se relaciona a una clase Il.

Por otra parte, el Over-Bite hace posible observar la posicion
dental en sentido vertical y en este caso se relaciona con mordida
abierta en caso de tener un valor menor a 0, mordida profunda si el
valor es mayor a 3 mm y de 0 a 3 mm una mordida normal. Antes de
presentarse este momento la lengua se posiciona tanto en anterior
como en posterior sobre los rodetes maxilares, al erupcionar el grupo
de incisivos la punta de la lengua se retrae debido a un cambio en el
habito alimenticio en donde la succion durante la alimentacion

materna debe ser ya eliminada, ya que empieza la masticacion.

El segundo momento se da a los 12-16 meses con la erupcion
del primer molar primario, dandose aqui el primer levantamiento de la
oclusion, los bordes de la lengua dejaran de estar sobre los rodetes
maxilares en la zona posterior y se ubicaran en el piso de boca, con

esto el nifo esta completamente listo para masticar.

El tercer momento se da de los 16-20 meses (1 afio 4 meses)
con los caninos primarios, es aqui donde se forman los espacios
primates ubicados entre canino y lateral superior y canino y molar
inferior la llave canina que se toma por la distancia horizontal de la
relacion de la vertiente distal del canino superior con la vertiente distal
del canino inferior, y se divide en Clase 1 si mide de 2-3 mm, Clase 2

menos de 2mm, Clase 3 mas de 3mm, causando una mordida cruzada
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anterior. Estos espacios son muy importantes en el cambio de la
denticion porque permiten el movimiento mesial de los dientes
posteriores cuando hacen erupcion los primeros molares
permanentes, facilitan la colocacion de éstos en posicion normal de
oclusion. No todos los nifios presentan dichos espacios de primates y

esta modalidad puede considerarse como una variaciéon normal. 34

Por ultimo, el cuarto momento del establecimiento de la
oclusion se lleva a cabo de los 20 a los 30 meses con la erupcién del
segundo molar primario en donde se valoraran las relaciones
oclusales con los planos terminales a través de las paredes distales
de los molares superiores con los inferiores para poder observar la
futura clase de Angle, dandonos que el escalon vertical o recto
generalmente lleva a una clase | molar, en el escalon mesial se espera
tener una clase molar | o lll, en el escalon mesial exagerado lleva a
una relacion molar clase Il y el escaldn distal dara una clase molar Il
(fig. 12).34

RELACION CLASE Il
DISTAL :

CUSPIDE/CUSPIDE

NORMO OCLUSION

RELACION
MESIAL CLASE lll

Figura 12. Esquema de las posibilidades de oclusion en los

primeros molares, segiin Moyers. 34

4.2 Denticion mixta.
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Esta etapa de la denticion abarca desde los seis hasta los doce afios
de edad y se caracteriza principalmente por la presencia simultanea
de dientes deciduos y permanentes. Es un periodo de gran
importancia e interés en la etiologia de anomalias de la oclusién,
porque en estos afos debe realizarse una serie de complicados
procesos que conducen al cambio de la denticion temporal por la

permanente y al establecimiento de la oclusién normal definitiva. 3%

La longitud de la arcada inferior se acorta durante la denticion
mixta, Baume plantea que el espacio de primate y otros diastemas
interincisivos pueden cerrarse desde atras con la erupcion de los
primeros molares permanentes. El empleo del espacio libre de Nance
es la consideracion clinica mas importante, ya que este espacio libre
se debe a la diferencia de tamafio entre los dientes temporales y sus

sucesores permanentes.

4.3 Maloclusiones.

La maloclusién es una anomalia en el desarrollo de los arcos
dentarios que ocasiona problemas estéticos y funcionales, las
causas mas frecuentes son el desarrollo ontogénico, la herencia
y condiciones funcionales adquiridas, pudiendo ser de tipo dental o
esqueletal. La maloclusion dental es una desviacion de los dientes
de su oclusion ideal, la cual varia entre las personas de acuerdo
con diferentes factores ambientales y genéticos. Por otro lado, las
maloclusiones esqueléticas se manifiestan como una alteracion de

forma, tamario y posicion de ambos o alguno de los maxilares. 3436

Cuando se va a clasificar la maloclusién, se deben tener en
cuenta los tres planos del espacio: vertical, sagital y transversal, con
lo que se clasifica la maloclusibn en mordida abierta, mordida
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profunda, mordida borde-borde anterior, mordida cruzada anterior y

mordida cruzada posterior. 3¢

Durante el periodo de denticién mixta se pueden desarrollar las
maloclusiones; existen diversas causas, entre ellas las alteraciones
de la forma y numero de dientes, falta o exceso de crecimiento de los
maxilares, habitos, pérdida prematura de los dientes primarios e

interferencias en el proceso de erupcion. 37

4.3.1 Clasificacion del tipo de oclusion dental de Angle:

La maloclusion segun Edward Angle es la perversion del
crecimiento y desarrollo normal de la dentadura. La clasificacion de
Angle, presentada en 1899 y usada hasta nuestros dias, fue
basada en la hipétesis de que el primer molar y canino son los dientes
mas estables de la denticidn y la referencia de la oclusion. 3%

e Oclusion normal. La cuspide mesio vestibular del primer
molar superior permanente ocluye en el surco mesio vestibular

del inferior permanente.

e Maloclusién Clase I. Cuando la cuspide mesio vestibular del
primer molar inferior permanente, ocluye en el surco mesio
vestibular del inferior permanente, pero existe alteracion en

la relacidon entre los dientes anteriores.

e Maloclusién Clase Il. Cuando el surco mesio vestibular
del primer molar inferior permanente, ya no recibe a
la cuspide mesio vestibular del primer molar superior
permanente, sino que hace contacto con la cuspide disto
vestibular del mismo o puede encontrarse aun mas distal.

Division 1. Incisivos superiores en labioversion.
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Divisidn 2. Incisivos centrales superiores en posicién casi
normal o ligera linguoversion, y los laterales inclinados labial y

mesialmente.

e Maloclusién Clase lll. Cuando en oclusion habitual el primer
molar inferior permanente se encuentra en sentido mesial en

relacion con el primer molar superior permanente (figura 13).

Figura 13. Clasificacion de los tipos de oclusion, segun Angle. A) Normal.
B) Clase I. C) Clase II, divisién 1. D) Clase Il division 2 E) Clase IlI. %
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5. DIAGNOSTICO Y CARACTERISTICAS CLINICAS.

5.1 DIAGNOSTICO.

En cualquier tratamiento es fundamental y de gran importancia
realizar un diagnostico funcional como complemento de los otros
elementos que integran el diagnostico integral del paciente que va a
recibir tratamiento de ortodoncia. El detectar la deglucion disfuncional
durante el mismo diagndéstico nos va a permitir realizar un buen plan
de tratamiento, que incluya la interconsulta a otras especialidades
como a Otorrinolaringologia o a Fonoaudiologia en el caso de ser
necesario, y también nos va a permitir poder llegar a los objetivos de
nuestro tratamiento con éxito, brindandole al paciente una
rehabilitacion de la funcion y la estética con una adecuada funcion
articular y estabilidad post tratamiento.?®

Para Mateu et al, el diagnostico clinico del paciente con
presencia de deglucién atipica, puede ser en algunos pacientes mas
o menos evidente dependiendo de la gravedad de este mismo y
también de la experiencia del profesional en esta alteracion. En
algunos casos, tanto el examen clinico como la fotografia del paciente
revelan caracteristicas tipicas de la alteracién, lo que va a facilitar su

diagndstico.?8

Para poder realizar un buen plan de tratamiento, se debe iniciar
con el diagnostico desde el analisis de las funciones masticatorias y
deglutorias, para poderle garantizar al paciente la recuperacién de la
funcién y la estabilidad del caso evitando la recidiva del problema, ya
que si atendemos exclusivamente las alteraciones que el factor
etiologico causd, como las maloclusiones, la deglucion atipica va a

permanecer y habra un fracaso en el tratamiento del paciente.

Al evaluar un paciente para un posible tratamiento ortoddncico,

es necesario obtener un conjunto de registros: una historia clinica,
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fotografias intra y extrabucales, examen radiografico, modelos de
estudio y cualquier analisis complementario que se requiera, la
historia clinica es un documento médico-legal donde deben estar
registrados los datos personales del paciente, el motivo de consulta,
una anamnesis detallada y los hallazgos clinicos encontrados.

Las fotografias extraorales de frente permiten evaluar la forma,
simetria y balance de la cara, asi como la simetria de la sonrisa, la
fotografia de perfil nos permite evaluar si la posicion de los incisivos
afecta en algun modo el perfil facial. Las fotografias intraorales, tienen
al igual que los modelos, funciones comunes como son evaluar las

relaciones interdentarias.

El examen radiografico de rutina que se indica a un paciente que va a
recibir tratamiento ortodoncico debe incluir la radiografia panoramica,
cefalica lateral y el periapical completo. La panoramica permite
evaluar la existencia de dientes supernumerarios, ausentes,
impactados y cualquier condicion patolégica que tenga evidencia

radiografica.383°

Existen ciertos criterios de valoracion que son de ayuda para el
profesional a la hora de establecer un diagnostico de deglucion
atipica, normalmente se suele hacer una observacion no intrusiva
mientras bebe y come alimentos sdélidos y una observacion intrusiva
separando los labios con los dedos para determinar si un nifio la

presenta:

5.1.1 Observacién de la deglucion al beber.

Durante esta prueba se le entrega al paciente un vaso transparente
con agua para poder observar con claridad todo movimiento, se le
indica que beba con naturalidad y el objetivo sera prestar atencion en

como posiciona la lengua.
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Otra técnica propuesta por Hanson y Barret es pedirle al
paciente que tome un pequefio sorbo y no lo trague hasta que se le
indique. Nosotros colocaremos suavemente el dedo pulgar en el
cartilago tiroides del nifio y se le pide que trague el agua, justo en el
momento que la laringe asciende separa los labios rompiendo el
sellado labial. Si la deglucion atipica esta presente se observa

claramente la protrusion lingual. 4°
5.1.2 Observacién durante la ingesta de alimentos.

En esta técnica se puede utilizar cualquier alimento s6lido como trozos
de fruta o alguna galleta para realizar la observacion desde que entra
el bocado a la boca hasta que termine la deglucién. Esta se realizara
primero de forma no intrusiva y luego mediante la maniobra de
separacion de labios, separandolos con los dedos para poder

observar de manera mas detallada y clara. 4°
5.2 Signos de la deglucion atipica.

Al haber observado al paciente deglutir tanto con agua como con
alimentos solidos, podremos detectar las siguientes caracteristicas en
caso de presentar deglucion atipica 84°

5.2.1 Posicion frontal de la lengua desde la fase oral.

En la deglucion atipica en lugar de que la lengua se encuentre en el
paladar el apice de la lengua se coloca en posicion interdental o
empujando contra la cara interior de los incisivos, ésta es la primera
caracteristica que debemos buscar en un analisis clinico. Al pedirle al
paciente que degluta vamos a encontrar que la lengua se mete en los

espacios interdentales haciéndose visible.

5.2.2 Contraccion de los labios.
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Durante la deglucion se observa una contraccion excesiva y visible del
orbicular de los labios, ya que la lengua al empujar hace que se
produzca el escape de los alimentos y los labios hacen mas fuerza
para que esto no ocurra. De esta forma, ésta seria una consecuencia

de la malposicion lingual.

5.2.3 Escape de alimentos.

En muchos casos de pacientes con deglucion atipica, hay un escape
de alimentos debido a que no realizan correctamente un sellado de la
lengua con las arcadas dentarias o que la contraccion de los labios no
tenga la suficiente fuerza para evitar que se escape de la boca. Para
valorar el escape se le pide al paciente que de un trago de agua

mientras mantiene la mirada baja y el cuello flexionado hacia delante.
5.2.4 Falta de contraccion de maseteros.

La contraccion del musculo masetero se da en el inicio de la fase oral
normal y se observa si no ocurre en esta fase de la deglucion. Esta
ausencia ocurre porque la lengua se encuentra en posicion baja y no
actua la musculatura elevadora de la mandibula, o sea los maseteros,

temporales y pterigoideos.
5.2.5 Contraccion del menton.

Cuando se presenta esta contraccion es para sellar la cavidad oral e
impedir que los alimentos se escapen. Se observa que el labio inferior
busca alcanzar el superior que queda alejado debido a la maloclusion

0 a la sobremordida horizontal.
5.2.6 Movimientos del cuello.

Cuando hay una deficiencia en la masticacion, en ocasiones pueden
apreciarse movimientos del cuello debido a que el bolo esta mal
formado porque los alimentos no estan bien triturados y es demasiado
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grande o no esta bien insalivado. Esto va a hacer que se presenten
dificultades para ser introducido en la orofaringe y el paciente realiza
un movimiento de estiramiento del cuello y extensién de la nuca.
Segun Queiroz 4!, este problema debemos considerarlo aparte de la
deglucién atipica, ya que es debido a una mala masticacion.

5.2.7 Ruidos al tragar.

Aparecen porque el paciente realiza un exceso de fuerza y
contraccion del dorso lingual contra el paladar en el momento de la

deglucion.

5.2.8 Mantener residuos de alimentos en la boca después de
acabar la deglucion.

Esto se debe a la hipotonia de los buccinadores, lo que va a favorecer

el almacenamiento de particulas en el vestibulo de la boca.

5.3 CARACTERISTICAS CLINICAS.
5.3.1 Examen extraoral.

Se realiza una exploracion de manera general, para poder localizar
alguna alteracion fuera de la boca que nos ayude a detectar un posible
caso de deglucion atipica. Las principales caracteristicas que

tendremos que observar en nuestro paciente son 42:

e Biotipo facial. mayormente los pacientes con deglucion atipica
presentan un biotipo dolicofacial con patron de crecimiento
vertical.

e Los dedos. Principalmente el dedo pulgar, para detectar la
presencia o no de callosidades.
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5.3.2

Las uias y cuticulas. Para verificar algun desgaste o la
mordedura de las mismas, inflamacién o infeccion.

La nariz. En la cual debe observarse la forma de las aletas
nasales y al mismo tiempo evaluar la respiracién al sellar
manualmente los labios.

Los musculos buccinadores, orbiculares y el mentén. Para
evaluar la tonicidad, la presencia de dolor y asimetrias faciales.
Maxilar y mandibula. Observamos simetria entre lado
derecho e izquierdo, de perfil observamos si existe retrusion o
protrusion en el caso del maxilar y retrognatismo o prognatismo
en la mandibula.

Labios. Para evaluar de igual manera su tonicidad, si el labio
superior cubre los dos tercios de los incisivos superiores y si el
cierre labial se realiza sin forzar el labio inferior, asi como
presencia 0 ausencia de irritaciéon de la piel cercana al labio

inferior.

Examen intraoral.

Con la boca parcialmente abierta del paciente observaremos:

Lengua. En posicion de reposo se evalua su posicion,
presencia de marcas o cicatrices, ademas del tamafo y
tonicidad. Posteriormente le pediremos al paciente que coloqué
la lengua hacia atras y tocando el paladar para poder observar
la insercidon del frenillo lingual y lo podremos valorar como

normal, corto, de insercion larga o con poca elasticidad.

Paladar duro. Se evalua la profundidad de la boveda palatina,
su forma, asi como el tipo de arcada que presenta, ya sea
triangular, cuadrada, redonda u ovoide, si existen cicatrices,
fisuras, etc. Si en la valoracion de la parte anterior las
rugas palatinas estan hipertroficas, significa que la lengua no
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se apoya en ellos durante la deglucion ni en posicion de
reposo.

e Paladar blando. Se evalua en posicion de reposo y
mientras el paciente pronuncia del fonema /a/ de forma
prolongada. Se verifica si la uvula es bifida o surcada, la
presencia de cicatrices y/o fistulas, la dimensién suficiente
o insuficiente. Evaluamos si tiene buena movilidad o

si existe disminucion o ausencia de ésta.

e Arcadas dentarias. Para evaluar la ausencia de piezas
dentarias, linea media, tipo de mordida, desgastes, fracturas,
posicion e inclinacidn de los dientes hacia vestibular o hacia
palatino/lingual. 42

5.3.2.1 Principales efectos de la deglucién atipica en las
maloclusiones.

Hasta ahora, las maloclusiones de los pacientes con deglucion atipica

se han asociado a mordida abierta anterior, mordida abierta posterior,

mordida abierta lateral, proinclinacion de los incisivos superiores,

retroinclinacion de los incisivos inferiores, sobremordida horizontal

aumentada y maloclusion Clase Il divisidon 1, aunque también se

puede presentar una maloclusion clase 11.23 43

e Mordida abierta anterior.
Barrios define a ésta como la ausencia localizada de oclusion del
sector dental anterior, caracterizada por la falta de contacto vertical
normal de los dientes incisivos, su etiologia como en cualquier
maloclusién puede ser por factores genéticos y/o ambientales. Esta
afeccion tiene un origen multifactorial como: desarrollo dentario,
herencia, habito de succion, deglucién atipica, respiracion bucal y por

ultimo el patron de crecimiento vertical. 42
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La mordida abierta anterior (MAA) es una maloclusion que se
inicia a edades tempranas, siendo la primera infancia la mas afectada
debido a que esta involucrada directamente con el crecimiento y
desarrollo del paciente odontopediatrico, ésta es una razén por la cual
la intervencion del odontopediatra a partir de los 3 afos de vida tiene
un papel preventivo fundamental en la prevencién de la mordida
abierta anterior.4?

La presencia de MAA (imagen 6), independientemente de la etiologia,
puede provocar problemas estéticos, fonéticos, interposicion lingual
durante la deglucion vy dificultad durante la masticacion. Se puede
clasificar en dos tipos: dental y esquelética, que de acuerdo con
McNamara y Burdon, se considera una mordida abierta dental,
cuando ésta se localiza en dientes anteriores y tejidos blandos y duros
circundantes sin presentar ningun defecto esquelético o manifestacion
de este cefalométricamente. Por lo contrario, la mordida abierta de
tipo esquelética muestra una desarmonia vertical en el analisis

cefalométrico. 3% 44

La funcion alterada de la deglucién tiene una gran repercusion de
la compresion del paladar debido a la constante presion de los labios
y de la lengua, generando las mordidas abiertas, mordidas cruzadas,

apifiamiento.

Imagen 6. Mordida abierta anterior causada por presion lingual hacia

los incisivos.?®

e Mordida abierta lateral.
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Esta es causada por una presién lingual lateral persistente, va
acompanada de succion de carrillo. En este tipo de pacientes son muy
notorios los surcos labiales laterales por succion del carrillo y se
aprecia una contractura de la musculatura del menton. Esta mordida

aparece en pacientes con patron de crecimiento braquicéfalico.

Los factores etiologicos que pueden generar este tipo de mordida
pueden ser genéticos por hipoplasia del maxilar o de la
mandibula, pero generalmente es por habitos orales permisivos. Los
factores etioldégicos que pueden generar este tipo de mordida
pueden ser genéticos por hipoplasia del maxilar o de |la
mandibula, pero generalmente es por habitos orales parafuncionales.

¢ Mordida cruzada posterior.

Esta maloclusion se da por una alteracidon en sentido transversal entre
los arcos superior e inferior. Cuando hay una interferencia dentaria
durante el movimiento mandibular al momento de estar en maxima
intercuspidacion, que es el maximo contacto de puntos de oclusién en
las cuspides dentales activas masticatorias, puede causar un
desplazamiento lateral de la mandibula, lo que hace que se
establezca una mordida cruzada posterior funcional, pudiendo ser

unilateral o bilateral (imagen 7). 3%

) 2’ e 8. :
Imagen 7. Mordida cruzada posterior debido a la posicion baja de la

lengua, provocando la falta de crecimiento del maxilar.®®

Entre los principales habitos por los que se origina este tipo de
maloclusion son la succion digital y deglucion atipica, debido a que la



localizacion de la lengua se encuentra en una posicion baja, esto
provocara que en lugar de que se exista un aumento transversal en el
maxilar, este se realice en la mandibula, causando un desarrollo de
una compresion del maxilar, al que podemos identificar como un
paladar alto y estrecho en relacién a la cantidad de espacio que el

paciente podria tener.

Dependiendo del origen podra ser de tipo dental en caso de
presentarse el desplazamiento de uno o mas dientes en relacion con
el hueso alveolar, esto debido a un contacto prematuro o una
erupcion dentaria atipica. Se va a caracterizar principalmente por una
palatoversibn de los dientes posteriores superiores y una
vestibuloversién de los posteriores inferiores; también puede ser de
tipo esqueletal, la cual podremos observar siempre que haya un
desplazamiento del mentén tanto en apertura como en oclusion
aunque los dientes en el arco tengan una correcta posicion, aqui

debemos de descartar una desviacion funcional. 4% 46

¢ Proinclinacion de los incisivos superiores.

Al haber una interposicién lingual en la zona anterior se va a producir
una mordida abierta anterior debido a la presion ejercida, lo que va a
provocar una inclinacion vestibular de los incisivos superiores,

pudiendo también presentarse en los incisivos inferiores. 4’

e Sobremordida horizontal aumentada.
El overjet normal es una medida horizontal realizada paralelamente al
plano oclusal para evaluar la distancia en milimetros que hay
entre la cara vestibular del incisivo central inferior y el borde
incisal del incisivo central superior. En la deglucion tipica los incisivos
centrales superiores se protruyen y en consecuencia el overjet estara

aumentado muchos mas milimetrosde lo que se considera normal,
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y teniendo consecuencias dentales, esqueléticas ademas de en la

fonacion y en funcion (imagen 8). 47

.

Imagen 8. Sobremordida horizontal.58

e Maloclusién clase Il division I.
Si las alteraciones antes mencionadas no son tratadas, al tener una
denticibn permanente podra instaurarse una maloclusion clase |l
division |. Esta maloclusion se manifiesta con diversas alteraciones
esqueléticas y/o dentales de acuerdo con su division. La clase Il
division 1 presenta un biotipo ddlicofacial o mesofacial, convexidad
facial aumentada, altura de la rama corta, dimensién vertical
aumentada, incisivos superiores vestibularizados, labios protruidos,
labio superior hipotonico e inferior hipertonico e invertido, plano
oclusal funcional inclinado, angulo de la profundidad facial disminuido

y plano mandibular aumentado. 48

e Maloclusioén clase lll.

En un estudio realizado por Garcia, se pudo observar que la limitacion
de la funcién de la lengua en una posicion baja ya sea por un habito
o por un frenillo lingual corto provoca diversas patologias (fig. 14). Una
de éstas, es la inhibicién de la expansion del paladar, es decir, una
mordida cruzada posterior, también puede provocar una mordida
cruzada anterior. Esta posicion baja genera una posiciéon avanzada de
la mandibula y el desarrollo de overjet.#346

Hay una discusion en cuanto a poder establecer si la deglucion

atipica es la que produce una maloclusion o es al revés, asi como las
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consecuencias provocadas. Nadoleczny observd por primera vez en
1992 la relacién de todos ellos, €l explicaba que la maloclusién
siempre tendria como consecuencia una deglucién atipica y

viceversa.*?

Al final del diagndstico y tras haber observado las
caracteristicas clinicas, estaremos comprendiendo si la deglucion es

atipica o si existid una adaptacion de la forma de deglutir como

consecuencia de las caracteristicas individuales del paciente.?

Figura 14. Representacion de la posicion lingual debido a frenillo lingual
corto y como estimula a la mandibula a un mayor crecimiento de lo
normal. *
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6. PREVENCION.

Pedro Planas considera que la prevencion debe ser mas importante
que el tratamiento, busca encontrar el origen e identificar trastornos
funcionales y morfoldgicos del sistema estomatognatico en busca de
una interferencia para poder intervenirla con el objetivo de lograr un
sistema estomatognatico sano y equilibrado, que evite posibles
alteraciones y disminuya los factores de las maloclusiones

dentarias.'®

Las maloclusiones se consideran uno de los problemas orales
de mayor prevalencia ocupando el tercer lugar en el mundo oscilando
entre rangos del 35 al 75% con diferencias segun el sexo y la edad
segun la Organizacion Mundial de la Salud. °°

En un estudio realizado en la clinica Periférica Venustiano
Carranza de la UNAM por Mendoza et al ®', se mostré que la
prevalencia de los habitos bucales nocivos fue del 96.6% con el mayor
numero de casos en edades de 4 y de 6 a 11 ainos durante la denticion
mixta. El habito de mayor prevalencia fue el de interposicién lingual:
66.2%; en segundo lugar, succion labial: 49.3%; en tercer lugar,
onicofagia: 41.9% vy, por ultimo, respiracion bucal: 31.8%. En cuanto
a las maloclusiones: mordida abierta, 35.1%; apifiamiento
anteroinferior, 26.4%; apifiamiento anterosuperior, 19.6%, y mordida
cruzada posterior, 12.8%.

Es por ésto que la prevencién odontolégica en la primera
infancia de los 0 a 3 afios es de gran importancia, ya que cualquier
alteracion tendra su repercusiéon en la salud bucal del adolescente,
como la del adulto. Debido a lo anterior los padres deben adquirir los
conocimientos basicos relacionados con la prevencién oral de su hijo
desde el embarazo, con la finalidad de disminuir o si es posible

eliminar los factores de riesgo y mantener una buena salud bucal, con
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denticiébn completa, soportada por una encia y huesos en excelentes
condiciones, ademas de una oclusion equilibrada y estable que le
permitira cumplir adecuadamente con sus funciones. Hoy en dia esto
no esta sucediendo, razon por la cual los nifios acuden a la consulta
odontoldgica, cuando la maloclusidn ya esta instaurada y en la
mayoria de los casos en una etapa avanzada, donde los

procedimientos de atencién son mas complicados. 52

La mejor manera de combatir las maloclusiones es la
prevencion y para ésto es necesario educar a la poblacion con
programas orientados hacia este fin, los cuales pueden ser impartidos
por medio de platicas y conferencias dadas por personas capacitadas,
con folletos, radio y television, entre otros y asi evitar que se instauren
patrones y habitos incorrectos que generen anomalias estructurales

en el sistema estomatognatico y crear habitos positivos. 5354

Los programas educativos han demostrado efectividad al modificar
favorablemente los conocimientos de las madres en referencia a
diversos aspectos, entre ellos, los habitos perjudiciales, permitiendo
incorporar conductas positivas a la familia a fin de lograr estilos de
vida saludables.** Dentro de la informacion necesaria para la

educacion a la poblacion deberia estar:

o Ofrecer lactancia materna exclusiva siempre que sea posible.

e No permitir el uso de chupdn ni la succion digital mas alla de
los 3 anos de edad. Hasta esta edad, los efectos que puedan
haberse producido son minimos y se corrigen naturalmente.

o Ensefar al nifio a respirar bien, y asegurarse de que no sufre
obstrucciones nasales recurrentes.

o Ofrecer al nifio la alimentacion adecuada a su edad, con
oportunidades para ejercitar la musculatura masticatoria.

e Acudir a los controles pediatricos estipulados para controlar el

correcto desarrollo muscular, postural, etc.
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Realizar revisiones odontolégicas periddicas.

Acudir al profesional en cuanto se detecte la existencia de
algun factor considerado de riesgo para el desarrollo de
disfunciones orofaciales. Si se detecta y trata a tiempo, las
consecuencias Yy los trastornos asociados son menores y la
resolucion mas facil y rapida.

Revisiones periodicas para detectar las alteraciones en
momentos iniciales, de manera que podamos intervenir
precozmente y eliminarlas antes de que representen un

problema importante.?
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7. TRATAMIENTO DE LA DEGLUCION ATIPICA Y DE
LAS MALOCLUSIONES QUE PROVOCA.

Para Goldenberg es esencial que se de un criterio entre las diferentes
especialidades para el diagnostico y el tratamiento de los factores que
influyen en el crecimiento y el desarrollo. Entre las principales
especialidades que deberian trabajar en conjunto son el
otorrinolaringélogo, odontélogo, ortodoncista, radidlogo, pediatra y
alergdlogo, con el objetivo de darle un tratamiento Optimo e

individualizado a los pacientes.?®

Es importante que se conozcan los aspectos fundamentales de
la salud bucodental de los pacientes y que se esté capacitado para
poder interpretar lo que es normal frente a aquellas posibles
alteraciones y que se pueden diagnosticar y tratar en la etapa mas
temprana posible con medidas preventivas o interceptivas que son
capaces de interrumpir o influir de una manera favorable durante el
desarrollo del problema y que son muy eficaces en etapas precoces
del desarrollo dentofacial. Por el contrario, cuando no se trata a tiempo
y la alteracion ya evoluciono, el tratamiento de ortopedia y ortodoncia

se vuelve mas complicado y muchas veces limitado.?®

La etapa ideal para poder tratar este habito es durante
denticién primaria y mixta temprana donde es posible rehabilitar el

sistema masticatorio sin dejar secuelas.?

El tratamiento de la deglucion atipica es necesario no solo para
lograr eliminar la interposicion de la lengua, sino también para permitir
el crecimiento armonioso del sistema estomatognatico y de toda la
cara, pudiendo lograr tener una fuerza fisiologica de los labios.'? Se
han propuesto varias terapias para tratar la deglucion atipica y las
maloclusiones con las que esta relacionada, entre estos, el

equilibrado oclusal, los dispositivos funcionales como el Klammt,

57



Bionator, el Fraenkel, placa Hawley; interceptores de habitos como las
trampas linguales, asi como el tratamiento de logopedia y la terapia
miofuncional. El tratamiento de la maloclusion debe ir siempre
acompanado del tratamiento del habito, ya que, si no se corrige éste,
aumenta la tendencia a la recidiva del problema ortodoncico. '3

7.1Equilibrado oclusal.

Esta técnica, también Illamada “Tallado Selectivo®, es un
procedimiento que se realiza cuando se presenta alguna alteracion en
la oclusién que esté causando un desequilibrio en los Angulos
Funcionales Masticatorios que en un futuro pueda generar una
maloclusion mas severa, propuesto por el Dr. Pedro Planas. Se utiliza
unicamente en denticién primaria con tallados minimos en superficies
especificas de cada diente y basicamente lo que busca es modificar
la funcion neuromuscular a través de la oclusién para asi poder tener
un plano oclusal normal y lograr contactos dentarios equilibrados de
ambos lados de la linea media y producir contracciones musculares

armonicas y simétricas de maseteros y temporales.

Se empieza con un diagnostico de la oclusion relajando al nifio
para realizar el analisis de los AFMP e identificar las interferencias que
estén modificando su patron masticatorio. Posteriormente se le toman
impresiones para tener los modelos de estudio articulados y observar
tanto el lado de balance como el de trabajo, estos los vamos a poder
reconocer haciendo movimientos de lateralidad y el lado donde se
genere una mayor desoclusion contralateral sera el lado de balance y
en donde se genere menor de desoclusion contralateral el lado de

trabajo.5 52

Una vez identificado cada lado y ya con el paciente, se inicia
en la vertiente distovestibular del canino inferior del lado de balance,
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se coloca papel de articular en este caso en zona de caninos y le
pediremos que realice movimientos céntricos de la mandibula
(apertura y cierre). Gracias a los puntos que se marquen en esta
superficie podremos localizar exactamente las interferencias y con
una fresa de rueda plana de 4.5 x 1.5 mm de diametro se realiza una
tallado de arriba hacia abajo en una sola intencién, 5 segundos de
espera para evitar sobrecalentamiento y de abajo hacia arriba de la
misma manera. En este tallado se evita utilizar agua para no eliminar
el barrido del esmalte y dentina, se coloca fluor para poder crear un
sustrato que selle los tubulos dentinarios y se revisan los AFMP, si se
logra un equilibrio haciendo este procedimiento se limpian las huellas
del papel de articular.

En caso de continuar con un desequilibrio esto nos indicara que
hay otra superficie que esta causando el problema, por lo que se
continda con el mismo procedimiento en esa misma superficie pero
del canino del lado de trabajo continuando con las siguientes
superficies dentales en el orden indicado en caso de persistir el
desequilibrio primero de lado de balance y después del de trabajo:
Vertientes mesiopalatinas de los caninos superiores; Vertientes
internas distales de las cuspides vestibulares de segundos molares
temporales superiores; Vertiente interna distales de las cuspides
linguales de los segundos molares inferiores primarios; Superficies
distoincisopalatinas de los incisivos laterales superiores de la
denticién temporal; Superficies disto-inciso-palatina de los incisivos

centrales de la primera denticion.

Para pacientes con denticion primaria que presentan una
mordida abierta anterior, esta técnica también es de gran utilidad, ya
que presentan pocos y pobres contactos dentales en la zona anterior
y al aumentar la cantidad y calidad de los contactos dentarios a cada

lado de la linea media, se aumenta la fuerza muscular al tiempo que
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se aumenta el reflejo que funciona sobre la lengua, retruyéndola y

permitiendo el cierre de la mordida abierta anterior."%52

7.2 APARATOLOGIA FUNCIONAL.
7.2.1 Activador Abierto Elastico de Klammt.

Este dispositivo fue desarrollado por George Klammt, es una
excelente opcidn ya que permite obtener muy buenos resultados en
un periodo corto de tiempo para el tratamiento de las maloclusiones
causadas por la deglucidn atipica, que combinado con otros aparatos
como la trampa lingual se podra tratar tanto el habito como la

maloclusion.

Imagen 9. Activador Abierto Elastico de Klammt.

El AAEK (imagen 9) un aparato ortopédico funcional que
trabaja en ambos maxilares para poder llevar a una posicion anterior
de la mandibula, estimular la actividad de los musculos faciales y
generar la oclusion molar deseado en clase |, también promueve la
expansion de los arcos dentales, mejora la forma del arco y la
alineacion de los dientes anteriores a través de los arcos vestibulares
y los resortes palatinos y linguales, lo cual crea una estabilidad
favorable para el cambio de postura terapéutico. 48

7.2.2 Bionator.

Es un aparato ortopédico funcional que esta disefiado para establecer
una buena coordinacion de los musculos y eliminar las posibles

interferencias que puedan deformar el crecimiento.
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Hay 3 tipos de Bionator para corregir las diferentes
maloclusiones; el Bionator estandar que se utiliza para corregir clases
Il con protrusidn dental y compresion del maxilar (imagen 10), el
Bionator inversor se utiliza para clases Il reubicando la lengua en una
posicion en contacto con el paladar y por ultimo, el Bionator protector
para mordidas abiertas, ya que contiene una pantalla de acrilico que
protege del empuje lingual a los dientes evitando que haya un
aumento en el overjet, un arco vestibular para evitar la lingualizacion
de los incisivos y ansas buccinadoras para eliminar la presion de los

buccinadores sobre los dientes y evitar la compresion del maxilar. 56:57

Imagen 10. Bionator estandar para corregir compresién del maxilar.%®

7.2.3 Fraenkel.

Este aparato esta basado en la intercepcion de problemas de la
funcion muscular, a diferencia de otros aparatos no esta disefiado
para mover dientes ejerciendo presiones sobre ellos, sino que liberan
a estos y a sus estructuras basales de las presiones musculares,
induciendo cambios terapéuticos en la capsula orofacial que es la piel
y mucosa que rodea y protege los espacios oronasofaringeos
funcionales.

Entre los cambios descritos de este aparato estan el aumento
del espacio intraoral transversal y sagital, aumento del espacio
intraoral vertical, posicionamiento anterior de la mandibula, desarrollo
de nuevos patrones de funcion motora, mejoramiento del tono

muscular y establecimiento de un sellado oral adecuado.5®
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7.2.4 Rejilla lingual.

Este aparato funciona como terapia coadyuvante en el manejo
restrictivo o interceptor del habito de deglucion atipica. Puede ir
colocada en una zona anterior por detras de los incisivos en caso de
una deglucion atipica con interposicion lingual tipo Il, en caso de tener
una una deglucién atipica con interposicion lingual tipo Il se utiliza
igualmente este tipo de aparato, solo que la rejilla se colocara
lateralmente y al mismo tiempo la lengua debe ser dirigida a una
posicion correcta durante la deglucion mediante las instrucciones

dadas por el profesional. 53

7.2.5 Lip bumper.

Se utiliza principalmente este aparato en casos de deglucion atipica
con succion de labial, se coloca en el vestibulo anterior inferior o
superior en caso de que la succion sea del labio superior, lo que hace
es permitir la reeducacion neuromuscular perioral deteniendo y la
presidon que ejercen el labio inferior y el buccinador sobre las
estructuras dentarias al momento de deglutir o en reposo, permitiendo
el desarrollo de los arcos. Para una mayor efectividad el Lip Bumper
se lo puede usar combinado con una Placa Hawley para obtener un

resultado mas eficaz (imagen 11).535°

7.2.6 Placa Hawley superior con una rejilla o Perla de Tucat.

La funcion de este aparato ortoddncico es principalmente tratar la
mordida cruzada posterior que esta dada porla falta de armonia entre
la maxila y la mandibula, por ello placa llevara un tornillo de expansion
para que descruce la mordida en sentido transversal. Este dispositivo
puede ir acompafado de una rejilla lingual o perla de Tucat para asi

evitar el empuje lingual hacia los dientes.53
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Imagen 11. Lip Bumper cubierto con material plastico. >°

7.3 Terapia miofuncional.

Para el tratamiento de la deglucién atipica se pueden realizar
ejercicios miofuncionales, los cuales se buscan dar una nueva
memoria funcional a los componentes del sistema estomatognatico,
es decir a los musculos, articulaciones, lengua, labios y carrillos, esto
debe ir acompafado de aparatologia funcional. Para que el
tratamiento funcione es de gran importancia antes iniciarlo explicarle
de la forma mas clara posible al nifio y a los padres lo que se va a
realizar, los cambios que se esperan obtener gracias al tratamiento,
con palabras que puedan comprender, con el fin de tener su

cooperacion y motivacion.86°

Es importante comenzar la reeducacién entre los seis y los
siete afos, es decir, a una edad temprana, ya que los malos habitos
no se encuentran muy establecidos. Ademas, las estructuras 6seas
se modifican con mayor facilidad a estas edades, dado que se
encuentran en proceso de desarrollo. Mientras que, por el contrario,
si se interviene en niflos con edades menores, resultara complicado,
ya que no comprenden todavia bien la finalidad de los ejercicios y

colaboraran menos.

7.3.1 Froggy Mouth.
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Un nuevo aparato es el Froggy Mouth (fig.15), el cual fue propuesto
por primera vez por el Dr. Patrick Fellus en 2016. Es un dispositivo
removible fabricado de plastico que a diferencia de otros dispositivos,
no se coloca dentro de la boca sino entre los labios para inhibir la
succion-deglucion, ademas de que estimula la contraccion del labio,
para mantener estable el dispositivo. Este aparato es considerado un
aparato miofuncional que al ser colocado entre los labios evita el
contacto bilabial, estimula el entrenamiento muscular y fuerza a la
lengua a una posicion correcta, con el objetivo de inducir un nuevo

patron de deglucion.?

Figura 15. Aparato Froggy Mouth. "2

7.3.2 TERAPIA DE LABIOS.
7.3.2.1 Para aumentar la tonicidad de labios.
e Ejercicio del Boton.

El paciente debe sujetar, en el vestibulo bucal, un botén unido a un
hilo dental. El botdn no debe ser muy grande para que no dafe los
frenillos labiales. El logopeda tiene que tirar del hilo mientras el
paciente intenta que no se le escape, haciendo fuerza con sus labios.
Cuando el paciente desarrolle fuerza suficiente en la musculatura

labial, se cambiara el botdn por uno mas pequerno.
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e Ejercicio de la cuchara.
Se coloca el extremo de una cuchara de plastico entre los labios del
paciente, sujetandola en el plano horizontal. Cuando ya mantenga
esta posicion, el logopeda le colocara un peso sobre la cuchara y el
paciente intentara equilibrarla con la fuerza de los labios, realizando
la funcién de contrapeso. Hay que tener en cuenta que no se produzca

adelantamiento de la mandibula.

7.3.2.2 Para alargar (estiramiento del labio superior).

e Ejercicio de la mascara.
El paciente debe sujetar su labio superior con los dedos, a la vez que
tira hacia el labio inferior lo maximo posible. Debe conservar la
posicion todo lo que aguante.

e Ejercicio de la goma.
El paciente debe colocarse una goma tubular bajo el labio superior y
mantener los labios cerrados. Posteriormente, debe realizar el mismo

ejercicio con la boca abierta, evitando que la goma se escape.

7.3.2.3 Para la posicion de reposo.
e Oblea.
El paciente debe colocar una oblea entre los labios y mantenerlo unos

minutos e ir aumentando el tiempo de forma progresiva.

7.3.3 LENGUA.
7.3.3.1 Para la movilidad lingual.

e Chasquear la punta de la lengua.
Elevando la parte anterior de la lengua, chasquearla contra el paladar
duro. No sera correcto si realiza el chasqueo con las partes laterales
o posteriores de la lengua.

e Ligas.
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El paciente debe introducir la liga en la punta de la lengua e intentar
quitarsela estrechandola y moviéndola hacia atras. La siguiente fase
es realizarlo con la parte media de la lengua, las mismas etapas.

e Afilar y ensanchar la lengua.
Sacar la lengua y apoyar la punta en un palillo, el paciente tendra que
estrechar y ensanchar la lengua sin mover la lengua hacia delante o

atras.

¢ Mover hacia los lados.
Sacar la lengua en punta y moverla hacia la derecha e izquierda sin
llegar a tocar las comisuras de los labios y sin mover la mandibula (En
el caso de moverla, las primeras veces se sujetara con la mano).
Repetir el ejercicio subiendo la punta de la lengua hacia la nariz y

bajandola hacia la barbilla.

7.3.3.2 Para aumentar la tonicidad.

e Ejercicio muscular de la "papada”.
El paciente debe cerrar los dientes y colocar la punta de la lengua en
el paladar duro, ejerciendo presion sobre él varias veces, con ello se
trabaja la musculatura del suelo bucal y de la punta de la lengua. Se

puede observar como se forma, debajo de la mandibula, "la papada".

e Ejercicio de resistencia.
Se intenta abrir y cerrar la boca, mientras hacemos presion con la
punta de la lengua en los pliegues palatinos, de tal forma ejercemos
resistencia a la hora del cierre de la boca. Trabajamos los musculos

linguales y del piso de boca bucal.

7.3.3.3 Para la posicion de reposo.
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Mantener durante 10 minutos la lengua pegada al paladar. Puede
colocarse un trocito de oblea o una goma ortodoncica en los pliegues
palatinos para ayudar a la concentracion del paciente. Este ejercicio
hay que repetirlo en casa varias veces al dia, aumentando la duracion

progresivamente.

7.3.4 Para el frenillo lingual.

Chasquear la punta de la lengua.

El paciente debe realizar una serie de chasquidos con la punta de la
lengua contra el paladar duro, manteniendo la boca abierta, y
posteriormente con los dientes cerrados. A continuacion, debe realizar
una fuerte succion de la lengua contra el paladar duro, abriendo y
cerrando la boca, sin dejar de mantener la lengua succionada. Con

estos ejercicios se trabaja la elasticidad del frenillo lingual.

7.3.5 Ejercitacion para la musculatura del paladar blando.

e Bostezar, hacer gargaras e inflar globos.

e Emitir vocales en diferentes tonos. Emitir la vocal/a/ con golpe
gldtico. Cantar con boca cerrada y pronunciar el fonema/k/.

e Silbidos en diferentes tonos, largos y cortos, suaves y fuertes.

e Inspirar por la nariz y alternar la espiracion con soplo nasal y
bucal.

e Intentar mover el velo sin ayuda.

7.3.6 Ejercitacion para la musculatura temporo-mandibular.

Mantener la contraccion de ambos maseteros con labios juntos
mientras contamos hasta diez y relajar. Masticar con la boca cerrada
con control tactil de los maseteros, alternando de lado, con mucha y

poca fuerza y con los labios juntos.?? 60
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8.CONCLUSIONES.

Durante el crecimiento y desarrollo del nifio pueden presentarse
alteraciones por medio de los habitos orales no fisiolégicos como la
deglucién atipica, succion digital y respiracion oral afectando a todo el
sistema estomatognatico, siendo que cuanto mas persistente y
prolongado sea el periodo de accidon de éstas, los dafos seran mas
graves. Es por esto que es tan importante y necesario detectar
cualquier tipo de alteracibn que se pueda presentar en etapas
tempranas para poder disminuir y controlar los factores de riesgo

evitando que altere la oclusion.

El deficiente trabajo neuromuscular que provocan los malos habitos,
ejerce presiones indebidas sobre las estructuras dentoalveolares y
maxilares, modificando la oclusién en los tres sentidos del espacio:
anteroposterior, vertical y transversal. Las principales maloclusiones
que se generan debido a la deglucion atipica en denticion primaria y
mixta son la mordida abierta, seguida de mordida abierta lateral,
mordida cruzada posterior, proinclinacion de incisivos superiores y
overjet aumentado. En caso de no ser tratadas, en una denticion
permanente es muy probable presentar una clase Il division | o una

clase Il dependiendo de la posicidn de la lengua.

El examen de deglucidén debe formar parte importante y rutinaria de
toda historia clinica que se le realice normalmente al paciente que
visita por primera vez un consultorio dental. Ademas de realizar un
correcto diagndstico que nos va a ayudar a elegir tratamiento
adecuado e individualizado hacia las necesidades de cada paciente y
eliminar primero el factor etiologico, para posteriormente las
alteraciones que causo, ya sea que la deglucion se presente antes o

posterior a una maloclusion. Asimismo, realizar un tratamiento integral
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entre las diferentes especialidades y no sélo centrarnos en las
maloclusiones causadas para poder tener un prondstico favorable y

sin recidivas.

La terapia miofuncional, en conjunto con la aparatologia
funcional, reeduca el desequilibrio de la musculatura de la zona
orofacial en relacion con la denticion y sus estructuras 6seas creando
nuevos patrones y retirando habitos, ya que si éstos persisten no

existiran cambios en las maloclusiones.
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