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INTRODUCCION

Se define a un habito como la repeticion frecuente de un acto, inicialmente de
forma voluntaria y consciente, que se convierte en algo involuntario e

inconsciente.

Por ello, el habito lingual es considerado una de las mas frecuentes
afectaciones bucodentales en nifios, por lo que es importante abordarlo a
tiempo y con el tratamiento adecuado segun sea el caso, implementando los

distintos aparatos ortodonticos y ortopédicos.

En este sentido, la lengua tiene importantes funciones como son la deglucion
y la fonacion. Un mal desarrollo de los masculos que componen a la lengua
implica graves problemas que terminan afectando la salud bucodental y el

desarrollo craneofacial de los pacientes pediatricos.

Durante el desarrollo del nifio se pueden presentar habitos que pueden ser
considerados normales desde el nacimiento hasta los cuatro afios de edad.
Cuando los habitos se vuelven persistentes se denominan habitos
parafuncionales o hébitos no fisiolégicos, los cuales pueden causar
alteraciones fisiologicas y morfolégicas, dependiendo de la duracién,
intensidad y frecuencia. Generalmente, son detectados en la infancia, durante
los primeros afios, cuando comienza la fonacion y erupcion de los primeros

dientes.

A partir de lo antes mencionado, una vez que se ha identificado la etiologia y

las consecuencias del habito lingual, lo méas importante es hacer un buen



diagndstico para ofrecer un tratamiento acorde con las necesidades de cada
paciente, con el propdsito de eliminar y corregir dicho habito.

El objetivo de este trabajo es describir, a partir de una revision bibliografica,
la funcion de los distintos aparatos ortodénticos y ortopédicos utilizados en el
tratamiento del habito de interposicién lingual.



1. ANTECEDENTES

Un habito puede ser definido como una practica adquirida por una
frecuente repeticién de un acto, que se hace de forma consiente; a los
cuales los conocemos como fisiolégicos como lo son: fonacion,
deglucidn, etc. A los habitos que se realizan de manera inconsciente,
se les llama no fisiolégicos como lo son: succion del dedo, chupon o

labio, respiracion bucal, interposicion lingual y deglucién atipica. *

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las maloclusiones
ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de las patologias en salud
bucodental, luego de la caries dental y la enfermedad periodontal. La
mayoria de los pacientes afectados muestran evidencias de esta
patologia desde la infancia y pueden ser asociadas de forma directa con

habitos bucales.?

La posicion de la lengua en estado de reposo se encarga de moldear la
estructura 6sea del paladar. Durante la masticacién, contribuye a la
formacion del bolo alimenticio, participa en la deglucion de la saliva y

alimentos asi como el desarrollo de la fonacion.?

Distintos autores han estudiado el proceso de la deglucién, la relacién
con el habito lingual asi como detectando y analizado las distintas
variaciones; la relacién que tiene con las maloclusiones. Al mismo
tiempo que mencionan las causas aparentes de este habito, a
continuacion se describen las aportaciones hechas por dichos autores
dentro del marco histérico del habito lingual. 4

o Francois Magendie 1813: expuso el papel de la epiglotis durante el

acto de la deglucion, la cual describe como un proceso de propulsion.



Straub 1951: sugiere el término de “Deglucion pervertida®, que se
caracteriza por la proyeccion anterior o lateral de la lengua, ausencia
de oclusion dentaria durante la deglucion y contraccion de la

musculatura peribucal.

Meredith 1959: refirio la accion dafiina de la interferencia de la succién,
deglucion, respiracion y masticacion inadecuada en la morfologia

dentofacial.

Straub 1960: observé que la presion lingual en los casos de deglucion
atipica causaba maloclusiones (mordida abierta anterior y/o posterior,
gran traslape horizontal, mordida profunda, diastemas, incidencia de

clase Il divisiéon 1).

Straub 1961: concluy6 que la deglucién anormal causa un colapso total

del maxilar superior.

Biourge 1963: mencion6 que existe una asociacién entre el habito

lingual y la maloclusién clase Il division 1.

Cleall JF 1965: mencion6 que en la deglucion, la lengua entra en
contacto con la papila incisiva sin presionar los incisivos superiores y
gue al no tocar la papila contribuye a un aumento de la clase Il y

consecuentemente un traslape horizontal exagerado.

Kortsch 1965: reconoce que la lengua es un musculo potente, capaz

de causar anomalias en la oclusion dental.



o Subtelny 1973: menciona que existe una estrecha relacién entre la
clase Il divisién 1 y el empuje lingual. Afirma que el habito lingual esta

comunmente asociada a los incisivos protruidos.

o Proffit 1978: concluye que los principales factores que actian en el
equilibrio dental son las presiones de la lengua y de los labios y que los
desvios de la deglucion son causados por adaptacion a las

maloclusiones.

o Diacacciati y cols. 2008: declaran que las anomalias que se
relacionaron con la deglucion atipica son: mordida abierta anterior,

protrusion incisiva superior y distorrelacion mandibular.



2. MORFOLOGIA DE LA LENGUA

La lengua es una estructura muscular mévil cubierta por mucosa que puede
adoptar distintas posiciones, a su vez forma parte del suelo de la cavidad oral
y parte de la pared anterior de la orofaringe, considerado como el musculo mas
complejo que se encuentra en el cuerpo, sus principales funciones son: la

fonacion y la deglucion.

La cara superior de la lengua esta cubierta por una mucosa espesa, densa y
muy adherente por todas partes a la musculatura subyacente, esta mucosa
esta recorrida por un surco medio superior que se extiende desde el agujero
ciego hasta el vértice de la lengua. & Esta cara se divide en raiz, un cuerpo y

un vértice (Fig.1)

o Laraiz es la porcion posterior que se encuentra fija y se extiende hasta

la mandibula, el hueso hioides y la cara posterior de la lengua. °

o El cuerpo de la lengua esta constituido por dos tercios anteriores, entre
la raiz y el vértice. El dorso de la lengua se caracteriza por la presencia
de un surco en “V” llamado surco terminal, el cual la divide
transversalmente en parte anterior (por delante del surco terminal),
donde también se encontrara el surco medio, que la dividira a su vez en
derecha e izquierda. La parte posterior se encuantra por detras del

surco terminal. °

o El cuerpo del vértice es la parte mas movil de la lengua dicho vértice
constituye el extremo anterior de la lengua, en cual se apoya sobre los

incisivos, en reposo, en la deglucion.



Surco en la linea
media (surco medio)

Parte oral
de la lengua
Papilas
circunvaladas

Surco terminal

Parte faringea ‘
de la lengua Agujero ciego

c Epiglotis

Figura 1. Representacion esquematica de la lengua®®

La cara inferior de la lengua esta recubierta por una mucosa lisa, delgada,
transparente y laxa, un canal medio mas ancho y mas profundo que el surco
del dorso de la lengua; un pliegue mucoso medio llamado frenillo lingual que

se extiende del extremo posterior del canal o de la cresta media hasta la parte

media del surco alveololingual (Fig.2).8

labio superior

frenillo vena yuqular

eminencia sublingua’

labio inferior ™ orificio de la glandula

submaxilar o papila sublingual

Figura 2. Cara inferior de la lengua.!!



La lengua aparece en el embrién al final de la cuarta semana, formado por un
tubérculo impar que consta de dos protuberancias linguales laterales y una

protuberancia central.

Cada arco faringeo consta de un nucleo central de tejido mesenquimatoso,
que esta revestido por fuera por ectodermo superficial y por dentro por un

epitelio derivado del endodermo.*?

2.1 Arcos Faringeos

La lengua proviene del primer arco faringeo, la inervacion sensitiva de los dos

tercios anteriores de la lengua proviene de la rama lingual del nervio trigémino.

La porcion posterior o raiz de la lengua se deriva de partes del segundo, tercer
y cuarto arcos faringeos. En los adultos, la inervacion sensorial de esta parte
de la lengua proviene del nervio glosofaringeo (Fig.3).

Algunos de los musculos de la lengua probablemente difieren in situ, pero en
su mayoria se derivan de mioblastos que se originan en los somitas

occipitales.!?

Arcos faringeos de los que derivan las estructuras de la lengua

Primer arco faringeo Segundo arco faringeo
(rama mandibular, PC V) (cuerda del timpano, PC VII)
Tercer arco faringeo . Cuarto arco faringeo

(nervio glosofaringeo, PC IX) (nervio vago, PC X)




Arco faringeo

cuarto a sexto

Esdéfago

de la lengua
Cépula

Eminencia
hipofaringea

Surco laringotraqueal

Figura 3. Arcos faringeos.*®

Agujero ciego

Protrusion lingual media

Tabla 1. Derivados de los arcos faringeos y su inervacion.*

Nervio

V. Trigémino, division

primer maxilar inferior
VIl Facial
segundo
IX Glosofaringeo
tercer

X Vago
-Rama laringea superior
(nervio hacia el 4° arco).
-Rama laringea inferior o
recurrente (nervio hacia

el 6°arco).

2.2 Papilas

Musculos

De la masticacién, milohioideo, vientre
anterior del digastrico, periesstafilino
externo (tensor del velo del paladar) y

del martillo (tensor del timpano).

De la expresion facial, frontal; cutaneo
del cuello; orbicular de los labios y de
los parpados; vientre posterior del

digéstrico; estilohioideo.

Estilofaringeo

Cricotiroideo; elevador del paladar;
constrictores de la faringe,

Intrinsecos de la laringe.

Esqueleto
Cartilago del cuadrado, yunque,
cartilago de Meckel, martillo, ligamento
anterior del matrtillo, ligamento
esfenomandibular, porcién del maxilar

inferior.

Estribo; apdfisis estiloides; ligamento
estilohioideo; asta menor y porcion

superior del cuerpo del hueso hioides.

Asta mayor y porcion inferior del hueso
hioides.

Cartilago laringeo (tiroides, cricoides,

aritenoides, corniculado y cuneiforme).

La lengua es donde se encuentra el sentido del gusto, su textura es rugosa,

esto gracias a que por su parte superior se encuentra cubierta por cuatro tipos

de papilas linguales, descritas a continuacion (Fig.4).
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1. Papilas filiformes: son pequefias en forma de conos, muy

gueratinizadas; carecen de corpusculos gustativos y se distribuyen en

la porcion dorsal de la lengua, su funcion es térmica y tactil.

Papilas fungiformes: son redondeadas, en forma de hongo, estan
cubiertas de un epitelio escamoso estratificado no queratinizado, por lo
gue parecen puntos rojos, que se encuentran a lo largo del borde de la
lengua, estan constituidos de tres a cuatro corpusculos gustativos
receptores del sabor dulce.3

Papilas circunvaladas: cilindricas, se localizan por delante de la linea
“V” del surco terminal, su revestimiento epitelial cuenta con corpusculos

gustativos receptores del sabor amargo.

Papilas foliadas: se asemejan a las hojas de un libro, con corpusculos

gustativos receptores del sabor acido.!?

Papilas caliciformes
Papilas foliadas
Papilas filiformes

Papilas fungiformes

Figura 4. Papilas de la lengua



2.3 Musculos

La lengua est4 conformada en su mayoria por musculos que se dividen en
intrinsecos y extrinsecos (Fig.5).

Longitudinal superior
Vertical
Transverso

Palatogloso

Masculos Longitudinal inferior | Musculos

extrinsecos

Hiogloso

Tabique

__Genlogloso

Figura 5. Musculos extrinsecos e intrinsecos de la lengua.®

Mdusculos intrinsecos

Los musculos intrinsecos de la lengua se originan e insertan dentro de la
lengua. Se dividen en: musculo longitudinal superior, longitudinal inferior,
transverso y vertical, los cuales dan la forma de la lengua. (Tabla 2)

o Alargandola y acortandola.
o Rizando y desrizando su punta y sus bordes.
o Aplastando y dando vuelta a su superficie.



Tabla 2.

Musculo

Longitudinal

Superior

Longitudinal

Inferior

Transverso

Vertical

Musculos Intrinsecos de la lengua. 58

Formay

posicién

Lamina delgada
profunda a la
mucosa del dorso

de la lengua

Banda estrecha
junto a la cara

inferior

Profundo al
musculo
longitudinal

superior

Fibras que forman
interseccién con
el musculo

transverso

Musculos Extrinsecos

Origen

Tejido conjuntivo
submucoso en la
parte posterior de
la lengua y desde

el tabique lingual

Raiz de la lengua

Tabique lingual

Tejido conjuntivo
submucoso del
dorso de la

lengua

Insercién

Las fibras
musculares pasan
hacia adelante y
oblicuamente al
tejido submucoso
conectivo y la
mucosa en los
bordes de la

lengua

Punta de la

lengua

Tejido conjuntivo
submucoso sobre
los bordes
laterales de la
lengua
Tejido conjuntivo
en las regiones de
la legua mas
ventrales de la

legua

Inervacién

Nervio hipogloso
X

Nervio hipogloso
[X1]

Nervio hipogloso
X

Nervio hipogloso
]

Funcién

Acorta la lengua;
dobla la punta 'y
los lados de la

lengua

Acorta la lengua;
desenrolla la
punta y la dobla

hacia abajo

Estrecha y alarga

la lengua

Aplanay
ensancha la

lengua

La lengua esta constituida por cuatro musculos extrinsecos, los cuales son, el

geniogloso, hiogloso, estilogloso y palatogloso. Estos muasculos propulsan,

retraen, deprimen y elevan la lengua. (Tabla 3)



Tabla 3. Musculos extrinsecos de la lengua.® ©

Musculo

Geniogloso

Hiogloso

Estilogloso

Palatogloso

Formay posicién

Musculo en forma
de abanico; forma
la mayor parte de

la lengua

Musculo delgado,

cuadrilatero

Musculo triangular

corto, pequefio

Musculo palatino
estrecho, en forma
de semilunar;
forma el arco
palatogloso del
istmo de las

fauces

2.4 Vasos y nervios

Origen

Espinas
mentonianas

superiores

Hasta mayor y
parte adyacente
del cuerpo del

hueso hioides

Apofisis estiloides

Superficie inferior
de la aponeurosis

palatina

Insercién

Cuerpo del
hioides; toda la
longitud de la

lengua

Superficie lateral

de la lengua

Superficie lateral

de la lengua

Borde lateral de la

lengua

Inervacioén

Nervio hipogloso
X1

Nervio hipogloso
X1

Nervio hipogloso
X

Nervio vago [X]

Funcién

Propulsién de la
lengua; deprime el

centro de la lengua

Deprime la lengua

Eleva y retrae la

lengua

Deprime el
paladar; mueve el
pliegue
palatogloso con
respecto a la linea
media; eleva la
parte posterior de

la lengua

Las arterias destinadas a la lengua proceden sobre todo de la arteria lingual,

rama de la arteria car6tida externa, la cual proporciona a la lengua una rama

colateral, llamada arteria dorsal de la lengua que irriga a laraiz y a una de sus

ramas terminales, llamada arteria profunda de la lengua, que irriga al cuerpo

de la lengua.

Las venas linguales profundas son visibles en la mucosa en la parte ventral de

la lengua y estan separadas por la parte posterior por los musculos hioglosos.



La vena lingual dorsal sigue por la arteria lingual, pasando por los musculos
hioglosos y genioglosos, al igual que la vena lingual profunda esta drenara por

la vena yugular interna del cuello (Fig.6).

Nervio hipogloso Arterla profunda  Mdsculo
(NC X1) de la lengua longitudinal
inferior

’l
Arterla
lingual |

CcM E < \ Arterla Genihioideo
& > sublingual
carétida Arterlas dorsales
Vista lateral externa de lalengua

CM Constrictor medio de la faringe HG Hiogloso
EG Estilogloso M Mandibula
GG Geniogloso SL Glandula sublingual

Figura 6. Vascularizacion de la lengua.**
Los vasos linfaticos del cuerpo de la lengua se dividen en tres marginales,

basales y centrales.

° Linfaticos marginales: se originan en los bordes de la lengua, pasan
por las glandulas sublinguales y submandibulares y drenando en los
ganglios linfaticos submandibulares; los mediales, descienden hacia
estas glandulas o el musculo hiogloso y se dirigen hacia los ganglios

linfaticos anteriores del grupo cervical superior lateral profundo.®

o Basales surgen posteriormente a las papilas circunvaladas y dependen

de los nédulos linfaticos cervicales laterales profundos superiores.



o Centrales descienden entre los dos muasculos genioglosos y

desembocan en los nédulos linfaticos submandibulares y cervicales.

En cuanto a los nervios de la lengua, encontraremos dos tipos, los nervios

motores y sensitivos

o Nervios motores proceden de los nervios hipogloso y nervio

glosofaringeo para el musculo estilogloso.

o Nervios sensitivos proceden de los nervios lingual, glosofaringeo y
vago.
Proporcionaran sensibilidad al masculo estilogloso, parte posterior de

la lengua y laringe.



3. DEGLUCION

La deglucién es una actividad neuromuscular compleja, la cual consiste en una
serie de movimientos coordinados de los musculos de la boca, la faringe y el

esofago.

Es necesario destacar, que la lengua en los recién nacidos es relativamente

grande y se encuentra en una posicion adelantada para poder mamar (Fig. 7).

Figura 7 Posicion dela lengua en recién nacido.’

Siendo este el siguiente paso después de la masticacion, donde el bolo

alimenticio comienza en la cavidad oral y continta hasta llegar a estomago.

En una oclusion ideal, la lengua se coloca sobre la papila incisiva, lo que da
como resultado una deglucién normal, en descanso la punta de la lengua esté
colocada detras de los incisivos superiores y el dorso se aproxima al paladar
duro. Las fuerzas creadas por los musculos buccinadores y orbiculares de los
labios se oponen a las fuerzas producidas por la lengua, creando asi una

oclusién estable.
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3.1 Fases deladeglucion

Bucal: es una fase consiente y voluntaria?, donde el bolo alimenticio se
encuentra retenido en el interior de la cavidad oral, para después ser deglutido.
Cuando ocurre el cierre de los labios, con movimientos linguales, maxilares y
con ayuda de los musculos buccinadores el alimento se lleva hacia la parte
anterior de la cavidad bucal, entre la papila incisiva y la zona anterior del dorso

lingual, lo que genera que los dientes entren en oclusion céntrica .

Faringea: es una fase consciente e involuntaria, donde la punta de la lengua
se apoya en la cara lingual de los incisivos y la papila retroincisiva, impulsando
el bolo de forma rapida hacia la parte posterior de la cavidad bucal,
acompafado del cierre vias respiratorias superiores y glotis, asi como el
descenso de la epiglotis, cierrando la glotis traqueal y permitiendo la apertura

del esfinter esofagico.
Bucofaringea: esta es una fase inconsciente e involuntaria, la lengua se

deprime en su parte posterior y eleva en su parte anterior; aproximandose al

paladar blando se eleva para permitir el paso del bolo hacia la faringe y al

il (2 (3

esofago.®

Figura 8. (1) Fase bucal, (2) Fase faringea, (3) Fase Bucofaringea.



3.2 Tipos de deglucidn

Deglucion infantil o visceral: se presenta durante los primeros cuatro afios
de vida aproximadamente; el maxilar y la mandibula permanecen separados y
con la lengua interpuesta entre los rodetes gingivales o dientes durante la fase
bucal. La deglucién esta controlada por los labios, la lengua y los masculos

gue se comunican entre si.

La mandibula se proyecta hacia adelante, lo que permite a la lengua presionar

el pezdn contra el paladar superior durante la lactancia. ’

Deglucion madura: la mandibula es estabilizada por la contraccion de los
musculos y la gradual erupcién de los dientes, la maduracién neuromuscular

y comienzo en la ingesta de alimentos solidos, la cual esté caracteriza por:

o Los dientes permanecen juntos haciendo contacto intercuspideo en el

momento de la deglucion.

o La punta de la lengua se posiciona en la papila interdental y esta
contenida entre los arcos, mientras que los dientes posteriores

permanecen en oclusion.

o La deglucién se realiza en oclusion maxima, con los labios en contacto
con una contraccion minima y con una actividad peristaltica de la

musculatura lingual.



4. Fonacion

El lenguaje es un instrumento que les permite a los nifios interpretar el mundo
que les rodea, esto mediante significados que asocian a cada objeto.
El desarrollo fonolégico que se da en la etapa infantil tiene las siguientes
caracteristicas.
o Desde el nacimiento, el nifio/a distingue los sonidos que pertenecen a
su lengua y los que no.
o Entre los dos y cuatro meses, pueden diferenciar sonidos de las voces
humanas.
o Posteriormente, es capaz de identificar los distintos sonidos de la
lengua y los principales patrones prosodicos.
o En la etapa de balbuceo, utiliza vocales que mas tarde combinaran con
consonantes.
o A los tres afios, el nifio/a habra adquirido los fonemas de las vocales,
sonidos nasales (m, n, fi), oclusivas (p, t, k) y sonidos fricativos (f).
o A los cuatro afios, el nifio/a adquiere el fonema oclusivo (g) y el liquido
(v)
o A los cinco afios, empiezan a producir combinaciones mas complejas

de sonidos, como kl,br,fr,kr,gr.

Cada niflo domina el mundo que lo rodea dependiendo de las necesidades e
intereses que va desarrollando asi como de su nivel sociocultural. Es por esto
gue progresivamente, lograra desarrollar un mayor nimero de palabras dentro

de su vocabulario.®’

2 afios Producird unas 200 palabras
2 afios y medio Mas de 500 palabras
3 afios 1000 palabras

6 afios Entre 2500 y 3000 palabras.



5. Habitos parafuncionales en cavidad oral

5.1 Definicion

Se denomina habito a la practica adquirida por medio de la repeticion
constante de un mismo acto, que en un principio se hace de forma consciente

y posteriormente se realiza de manera inconsciente.

Hay dos tipos de habitos?3:

1. Habitos fisiologicos: son aquellos que estan presentes desde el
nacimiento (succion, deglucion, respiracion nasal y movimientos
corporales).

2. Habitos no fisiologicos: son aquellos que ejercen fuerzas perniciosas
contra los dientes, arcos dentarios y tejidos blandos (succion del dedo,

deglucioén atipica, interposicion lingual y respiracién bucal).t®

Los habitos pueden ser beneficiosos cuando sirven como estimulo para el
crecimiento adecuado de los maxilares, asi mismo forman parte de los
procesos de adaptacién normal al entorno del nifio.

Cuando el habito interfiere con el adecuado crecimiento se denominan no
fisiologicos, ademas es una de las principales causantes de las maloclusiones,
dento — maxilo — faciales. ®

Dependiendo cudl sea el origen del habito debemos de tomar en cuenta que
se requerira de un trabajo interdisciplinario con el Otorrinolaringélogo,

Alerg6logo, Pediatra, Odontopediatra y Ortodoncista. ?

Los héabitos no fisiolégicos pueden modificar la posicién de los dientes, la
relacion y forma de las arcadas dentarias, causando maloclusiones o

deformaciones.



Para considerar a un habito como parafuncional debe cumplir con tres

caracteristicas.!

o La edad, cuando se inicia el habito. Mientras més pequefio el nifio
comience con el habito mayor sera el dafio que éste provoque; ya que
los huesos se encuentran en formacién y son mas propensos a

alteraciones.

o La duracién, minutos, horas, si es por la noche o durante el dia.
Tomando en cuenta que hasta los dos afios, se toma como un habito
normal; pasados los dos afios comenzaran las malposiciones en los

dientes primarios.
o La frecuencia e intensidad, es decir, el nimero de veces por diay la

magnitud de la fuerza aplicada, que puede ser leve o intensa.

A su vez, los habitos parafuncionales también se clasifican por, su etiologia,

que favorece la instauracion.(Tabla 4)*



Como el habito de succidn, el cual en un principio es
Instintivos funcional pero puede tornarse perjudicial, por la persistencia
con el tiempo.
Algunos como la succién digital y el chupén son placenteros
Placenteros "
para los nifios.
. Como en pacientes que presentan rinitis alérgica, asma,
Defensivos
etc.
o Algunas malformaciones congénitas de tipo hereditacio,
Hereditarios o ) y
donde puede presentarse el habito por dicha malformacion.
o La fonacion nasal en los pacientes de labio y paladar
Adquiridos i i i o
hendido, ain después de la cirugia.
La forma de colocar los labios y la lengua entre grupos de

Imitativos N
familiares al hablar, los gestos, las muecas, etc.

Tabla 4. Etiologia de los habitos.!

5.2 Deglucion atipica
Se produce cuando encontramos un desequilibrio o alteracion en el proceso
de la deglucion, en la fase oral, donde la deglucion infantil se ha mantenido
por un lapso mayor de los cuatro afios (fig.9).8
La deglucion atipica en los niflos se detecta cuando la lengua se proyecta
hacia la cara palatina de los dientes anteriores abriendo la mordida, espacio
qgue después es ocupado por la lengua. Esto causa problemas en la

pronunciacion de algunos fonemas como: d, t, I, n, r.

Etiologia

Existen distintos actos que favorecen el desarrollo del habito, de los cuales se

destacan los siguientes?



o Una alimentacién nutritiva por medio de biberon.

o Amigdalas inflamadas

o Desequilibrio a nivel nervioso, donde algun nifio presente alguna
limitante neurolégica que repercuta en el control muscular y la
coordinacion motora.

o Macroglosia.

o Anquiloglosia.

o Perdida temprana de dientes temporales.

\

%/'" .\\‘
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|
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Fifura 9. Deglucion atipica.
Consecuencias de la deglucién atipica®®

o Mordida abierta en la region anterior y posterior
o Protrusién de incisivos superiores

o Presencia de diastema antero superior

o Labio hipoténico

o Incompetencia labial

o Hipertonicidad de la borla del menton
Prevencion

o Ofrecer al bebé una lactancia materna exclusiva. La lactancia materna

actlia como una proteccion ante las maloclusiones.



o Retirar el uso de chupon y succion digital a tiempo (antes de los tres
afnos).

o Ensefarle al nifio a respirar bien y asegurarse de que no sufre
obstrucciones nasales.

o Déandole al nifio una adecuada alimentacion tomando en cuenta su
edad, asi le permitimos ejercitar su musculatura masticatoria.

o Realizar periddicamente revisiones con un odontologo.

o Sise confirma la presencia de factores de riesgo para el desarrollo de
disfuncion orofacial, acudir inmediatamente con el profesional. Si se
detecta y se trata a tiempo, las consecuencias serdn menores y su

solucion mas rapida y facil.

Diagndéstico

La deglucién atipica suele presentarse entre los cuatro y cinco afios de edad,
para ello que observar si el paciente presenta alguno de estos puntos durante

la deglucion.t?

o Posicion inusual de la lengua.

o Falta de contraccion de los maseteros.

o Participacion de la musculatura perioral con presion del labio y
movimientos con la cabeza.

o Soplar en lugar de succiénar.

o Tamairio y tonicidad de la lengua.

o Babeo nocturno.

o Dificultad para tragar alimentos solidos.

o Alteraciones del habla.

o Acumulacion excesiva de saliva al hablar.



5.3 Habito de interposicion lingual

La interposicion lingual consiste en la ubicacion de la lengua entre las piezas
dentarias, ya sea en la zona anterior o entre los sectores laterales, observada
en reposo o durante las funciones de deglucion y fonoarticulacion (Fig.10). 7

Figura. 10 interposicion lingual .58

Al habito de interposicion lingual, se le clasifica como simple o complejo

dependiendo de sus caracteristicas.

Tabla 5. Descripcién de la interposicién lingual.

Interposicion lingual simple Interposicién lingual compleja
e Se caracteriza por contraccion de e Contraccion de los labios y de los
los labios, masculos musculos faciales y mentonianos.
mentonianos y elevadores de la ¢ Interposicién de la lengua entre los
mandibula. dientes y deglucién con los dientes
e Dientes en oclusién, mientras la separados.

lengua se encuentra protruida e Mordida abierta generalmente mas

por la mordida abierta. difusa y dificil de definir.
e Mordida abierta, muy e En la mayoria de las ocasiones, no

circunscrita. presenta mordida abierta.



e Generalmente, nifios e |nestabilidad en a intercuspidacion.

respiradores nasales con habito e Generalmente se da en respiradores
de succion digital. bucales o con antecedentes de
e Presentan buen ajuste oclusal y enfermedades respiratorias o
buena intercuspidisacidn, alérgicas.

aunque este presente la

maloclusion.

Brauer en 1965 propuso una clasificacion alterna con base a la etiologia y la
alteracion producida por la deglucion con empuje lingual, dicha clasificacion
consta de cuatro subtipos descritos a continuacion. 4

Tipo I: empuje lingual no deformante

Tipo II: empuje lingual deformante anterior
Subgrupo 1. Mordida abierta anterior
Subgrupo 2. Asociada protrusion de dientes anteriores

Subgrupo 3. Mordida cruzada posterior

Tipo lll: empuje lingual deformante lateral
Subgrupo 1. Mordida abierta posterior
Subgrupo 2. Mordida cruzada posterior

Subgrupo 3. Sobremordida profunda

Tipo IV: empuje lingual deformante anterior y lateral
Subgrupo 1. Mordida abierta anterior y posterior
Subgrupo 2. Asociado con protrusion de dientes anteriores

Subgrupo 3. Asociado con mordida cruzada posterior



Proffit y Mason definen como una protrusion lingual a la actividad excesiva de
los musculos en la deglucidn; dichos autores mencionan que se puede llegar

a presentar una o mas de las siguientes condiciones.

o Que la lengua se mueva hacia adelante y contacte con el labio inferior
durante la deglucion.

o Un movimiento hacia delante de la lengua durante el habla.

o Un movimiento hacia delante con la punta de la lengua posicionada

entre los dientes anteriores estando en reposo.

Tulley lo define la oclusion como un movimiento en el cual la lengua es
empujada hacia delante, entre dientes y el labio inferior durante la deglucion y
al hablar. Basado en esta definicidn, propuso la siguiente clasificacion en 1969
(Tabla 6). 4

Solo e lograra tratando la maloclusién.
Empuje lingual como héabito No se necesita tratamiento para reposicionar la
lengua.
Es familiar lo que significa que se observa en algin
o i ] hermano o padre.
Empuje lingual endégeno (innato) )
A veces no presenta maloclusiones por ello no hay
necesidad de algun tratamiento.
La lengua se protruye y descansa en la zona anterior,
o impidiendo un sellado labial.
Empuje lingual Adaptado y o
Solo tratando la maloclusion, el empuje lingual

desaparecera.
Tabla 6. Clasificacion Tulley 1969.

Este habito nocivo puede cambiar la relacion y la forma, de las posiciones de
los dientes y las arcadas dentales. Los habitos de empuje interfieren en el

crecimiento y la funcién normal de la musculatura orofacial.??23



Al notar la presencia del habito nos daremos cuenta de que puede ocasionar
problemas a diferentes niveles, los cuales terminan por relacionarse, a

continuacion se decribe cada uno.

o incisivos superiores vestibularizados.
o Protrusién maxilar.
_ . o Disminucion del didmetro transversal del maxilar.
Nivel maxilar y _
o Formacién de un diastema central.
o Reabsorciones radiculares.

o Posicionamiento anterior de la lengua.

Nivel mandibular o Lingualizacion de los incisivos inferiores.

o Disfuncién mandibular.

o Plano sagital:
Relacion entre maxilares o Protrusion maxilar y una clase Il division 1.
o Prognatismo mandibular y una maloclusién de
clase lll.
o Plano vertical: mordida abierta.
o Plano transversal:
o Relacion del habito con la mordida cruzada.
o Presencia de diastemas en el maxilar superior

y de un resalte maxilar.



Espaciamiento de los dientes inferiores y un
resalte mandibular.

Dificultad en la erupcion del diente
permanente cuando se ha perdido el primario
prematuramente y la lengua se ha interpuesto
de forma perniciosa.

Problemas del habla (dificultad con las letras
‘m, p, b, f, v, s").

La lengua puede causar dafios en el
periodonto al aplicar una fuerza excesiva a lo

largo del eje longitudinal del diente



6. Diagnostico

La evaluacion del habito de interposicion lingual, esta acompafiado de la
observaciéon y palpacion de los musculos durante la deglucién, en la fase
bucal. Al igual que la deglucion atipica, puede presentar alguna de las

siguientes alteraciones:

o Posicién que adopta la lengua, durante la fase bucal de la deglucién

o Falta de contraccion de sus musculos maseteros

o Participacién de la musculatura peribucal con presion del labio y
movimientos con la cabeza y cuello

o Eltamafio y la tono de la lengua

o Si presenta salivacion nocturna

o Si existe dificultad de ingerir alimentos sélidos

o Problemas en la fonacién, con dificultad para pronunciar los fonemas
“‘d, ty,l,n s, 27

o Si existe acumulacion de saliva al hablar

Ruidos al deglutir

o



7. Tratamiento

Todos los habitos parafuncionales son responsables de una gran cantidad de
alteraciones esqueléticas, dentales y faciales en pacientes que se encuentran
en etapa de crecimiento, por lo que una intervencion temprana favorecera un

desarrollo arménico y funcional del sistema estomatognatico

Para tratar el habito de interposicion lingual, es necesario contar con el trabajo
interdisciplinario de diversas areas de la salud, como son: fonoaudiologia,
odontologia, otorrinolaringologia, alergologia, psicologia. ?

Cada una de ellas encargadas de: La fonoaudiologia, también llamada
logopedia, es la disciplina encargada de los trastornos del habla y la audicién
que afectan a la comunicacion humana. La odontologia del diagnostico,
tratamiento y enfermedades de la cavidad oral. La otorrinolaringologia, se
encarga del diagnéstico y tratamiento de las enfermedades del oido, la nariz y
la garganta. La alergologia diagnostica y da tratamiento a las patologias
alérgicas que causan reacciones al sistema inmunoldgico. Por su lado la
psicologia, analiza y comprende, la conducta humana y sus procesos

mentales.

7.1 Terapia miofuncional

Es una disciplina de la logopedia que se encarga de prevenir, valorar,
diagnosticar y rehabilitar las disfunciones orofaciales que interfieren en el
habla y las relaciones maxilares, a través de ejercicios como la elevacion y el

fortalecimiento lingual.3



A finales del siglo XIX en Europa y Norteamérica se empezaron los estudios

cientificos de la masticacion, la oclusion dental y la funcion oral:

o En 1899, Angle describe y clasifica los tipos de maloclusiones,

indicando a la interposicion lingual como un problema ortopédico.

o Para 1900, la terapia miofuncional y los tratamientos de ortodoncia se
vinculan para encontrar los factores causantes de recidiva en la
maloclusion.

o Ya en 1912, Lischer introduce el término terapia miofuncional, cuyo
principal objetivo seria le prevencion y tratamiento de las maloclusiones

a través de la reeducacion.

o Durante 1912, Nadoleczny observé por primera vez una relacion
funcional entre los trastornos de los movimientos linguales y la aparicion

de anomalias dentomandibulares.

o Entre los afios 1951 y 1962, Straub inici6 la fase moderna de la terapia
miofuncional con descripciones etiolégicas de los problemas en la

deglucion.

o En 1978, Senovia presenta un esquema de evaluacién muscular y

diagndstico para los trastornos de las funciones orofaciales.

o Finalmente, en 1984 Enlow propone la teoria de la fuerza del

crecimiento facial.



En este sentido, el objetivo de la terapia miofuncional es:

o Examinar y evaluar los cambios que ocurren en los musculos
orofaciales y las funciones béasicas de respiracion, masticacién y
deglucioén.

o Realizar diagnésticos de funcién muscular y también definir cambios
estructurales y funcionales observados desde una perspectiva
cualitativa.

o Disenar un plan individualizado, que conste de ejercicios para la

supresion del habito y reconocimiento de patrones recién adquiridos.

Es necesario coordinar la intervencion de las diferentes especialidades
involucradas con el fin de tomar decisiones para el tratamiento especifico de

cada caso.

La terapia miofuncional facilita el trabajo de los aparatos de ortodoncia y
ortopedia, especialmente si se inicia antes de la colocacion de dicha
aparatologia, que ayuda restableciendo el equilibrio normal de los musculos
orofaciales para que nada impida que tras la colocacién del aparato, éste

funcione correctamente.

La terapia empleada en cada paciente, se planificara de manera

individualizada, pero existen tres fases que son comunes en todo tratamiento:
19

1. Concientizacion: el paciente deberd reconocer el problema y la
necesidad de su correccion; para ese fin trabajara mediante ejercicios

realizados metédicamente.



2. Correccion: el paciente conocera las estructuras que se encuentran
alteradas, se le indicara por qué es anormal y se le mostrara la

comparacion con una estructura adecuada.

3. Reforzamiento: una vez que el paciente ha aprendido el patron correcto
del ejercicio, debera ser reforzado; la estabilizacion se puede lograr con
la practica constante de este, que se vera reflejado cuando se haya

establecido la accion correcta.

Dicho lo anterior podemos recomendar dos tipos de terapia miofuncional,
enfocados a la correccion del habito de interposicién lingual, ejercicios

linguales y ejercicios de fonacion.

7.1.1 Tratamiento con ejercicios linguales

o Sacary meter la lengua.

Figura 11%



o Llevar la punta de la lengua hacia la nariz y hacia la barbilla

Figura 12.

o Apoyar la punta de la lengua en el paladar por detras de los incisivos

superiores.

Figura 13.5

o Recorrer con la lengua el interior de los labios superiores e inferiores

por fuera de los dientes.

)

Figura 14. 5!



o Colocar una liga en la punta de la lengua y apoyarla por detras de los

incisivos superiores. Con la lengua colocada, beber un vaso de agua

sin que la liga se caiga.

Figura 15. ®

7.1.2 Tratamiento con ejercicios de fonacién

Los sonidos deberan escucharse claros, al momento de repetirse, observando

que la lengua no se proyecte entre los dientes o labios.

Los sonidos son los siguientes:
o Sonido de la “d”
“l”

o Sonido de la

o Sonido de la “t’

Los sonidos producidos por la porcién media de la lengua al presionar contra
el paladar duro son:
o Sonido de la “ch”

“,

o Sonidode a‘“y

Los sonidos que se producen con la parte posterior de la legua son los
siguientes:
o Sonido de la “c”



o Sonido de la “g

o Sonido de la “k”

7.2 Ortodoncia interceptiva

La ortodoncia es una rama de la odontologia encargada del estudio del

crecimiento de las estructuras craneofaciales y del tratamiento de las posibles.

En el tratamiento del habito de interposicién lingual, describiremos algunos
aparatos restrictivos y estimuladores linguales, que podran ser colocados en

el paciente para la correccion de dicho habito.

7.2.1 Rejillalingual

Es un aparato restrictor que se utiliza para bloquear a la lengua impidiendo el

empuje de los dientes anteriores (Fig.16).

Caracteristicas
» Presenta ansas en hilera, donde el numero y el diametro varia de
acuerdo al ancho del paladar del paciente.
» Debera estar a la altura de los caninos.
» Puede ser fija: soldada a unas bandas que estaran colocadas en los
molares.

» Puede ser removible: cubierta por una placa de acrilico



Figura 16. Rejilla lingual

7.2.2 Placa Hawley con rejilla lingual

Caracteristicas

» La retencidn y el anclaje se conseguira utilizando la cobertura del
paladar del nifio, logrando de esta manera tener contacto con las
superficies linguales de las piezas dentales posteriores (Fig.17)

» Se puede utilizar un asa anterior, y de esta manera mover en sentido
palatino a los incisivos protruidos.

» La rejilla palatina tiene que tener una longitud suficiente para poder
actuar de barrera en la protrusion lingual. Su disefio debe permitir que
solo los extremos se unan a la base acrilica, de esta manera sera mas
facil realizar los ajustes.

» Si sedutiliza correctamente, la correccion de la posicion de los incisivos

puede conseguirse aproximadamente alrededor de 6 meses 0 menos.!



Figura 17. Placa hawley con rejilla lingual.

Funcion
» Retraer los dientes anteriores protruidos.
» Para promover anclaje estatico una vez realizado el movimiento.

> Para ofrecer retencion.

Ventajas
» Es un dispositivo versatil que podemos adecuar a los problemas que
presente el paciente.

» Es economico y facil de elaborar

A\

Higiénico

» Ayuda a reeducar la lengua

Desventajas
» El paciente no siempre lo acepta de primera instancia
» Lalengua puede presentar indentacion por el tiempo prolongado de

Su uso

43



» Llega a interferir en el habla y en la alimentacién; solo mientras el
paciente se acostumbra al aparato.

» No se recomienda su colocacion en pacientes con respiracion bucal

Indicaciones de uso
» Sedaran citas mensuales para poder revisar el progreso del paciente,
el estado del aparato y se espera la remision del habito de 1 — 6 meses
de colocado el aparato.
» Una vez que se haya corregido el habito, se mantendrd colocado

durante 6 meses para asegurarnos de que el habito desaparecio.

Contraindicaciones®
» Si el habito tiene un origen psicolégico o emocional.
» Que el paciente no sea lo suficientemente maduro para entender que
es una ayuda y no un castigo.

» Paciente con un alto indice de placa dentobacteriana.



7.2.3 Perla de Tucat

Es un aparato estimulador, que ayuda a lengua a tomar una posicion mas

posterior y asi controlar el habito de interposicion lingual (Fig18).

Caracteriticas
» Tiene una esfera de rotacion libre, ubicada en una omega de un arco
transpalatino.
» La perla es colocada en una posicion mas retrusiva respecto a la papila
retroincisiva.
» Se fija a unas bandas que van en los molares.
» Garantiza que al terminar el tratamiento la lengua conserve la nueva

posicion.

Figura 18. Perla de Tucat en un arco transpalatino

Indicaciones
» Para el tratamiento de deglucién atipica infantil.
» Interposicién lingual.

» Succioén del pulgar.



Contraindicaciones®®

>

YV V V V

Si el habito es producido por un problema psicolégico o trastorno
emocional.

Cuando el hébito se puede eliminar con terapias mas simples (terapia
miofuncional)

Paciente con un indice alto de placa bacteriana.

Paciente con deglucion atipica tipo 3 0 4.

Paciente con mala higiene oral.

Paciente alérgico al acrilico.

Ventajas?

YV V V VY

A\

Es ligero y los pacientes lo aceptan de manera correcta.

Es econdmico y facil de colocar.

Se puede colocar de manera fija o removible.

Su principio terapéutico se basa en que la lengua por curiosidad
siempre estard en contacto con la perla, asi mismo estimulando a tener
una correcta colocacion de la misma.

Controla y erradica el habito.

Evita la formacion de mordidas abiertas.

Desventajas

>

V V.V V V VY

Con el tiempo y con una inadecuada higiene tiende a tomar un mal olor.
Favorese la acumulaciéon de alimento alrededor de la perla.

La perla puede llegar a fracturarse.

Alergias al acrilico.

El paciente tiene dificultades para hablar.

El reeducador puede quedar incrustado en la encia del paladar.

La lengua puede ulcerarse por el roce constante con la perla.



7.2.4 Bot6én de Nance

Mantenedor de espacio bilateral, fijo y pasivo utilizado en el maxilar superior.

Es un aparato estimulador, que funciona como reeducador lingual (Fig.19).
Caracteristicas

» Presenta una omega a la altura del rafe palatino.

» Presenta dos brazos que se pueden unir a unos tubos linguales o con
soldadura a unas bandas.

» Se coloca una pequeia cantidad de acrilico en la omega para que sea

embebida y formar un boton.

O/ o

'I
3

Figura 19. Boton de Nance®’

Funcion
» Su funcion primordial es el anclaje de los molares para evitar
movimientos indeseados durante el tratamiento.
» Mantenimiento del espacio en denticion mixta.

» Mantenimiento de la longitud de arcada.



Indicaciones

>

>
>

Cuando se han perdido piezas dentales posteriores de forma
prematura.

Interposicion lingual.

Deglucion atipica.

Contraindicaciones

>

>
>
>

Perder anclaje o mesializar molares.
Distalar molares.
Retruir incisivos.

En casos de mala higiene del paciente.

Ventajas

>
>
>

Facil de construir.
No se pierde estructura dentaria.

No hay interferencia con diente pilar.

Desventajas

>
>
>

No hay funcion oclusal.

Requiere instrumental especial.

Se pueden producir fuerzas de torque si el nifio lo distorsiona con los
dedos.

Si hay pérdida de longitud del arco, esta se debe recuperar antes de

colocar el mantenedor.



Figura 20. .Boton de Nance °7

7.2.5 Elevador lingual

Es una placa acrilica removible (Fig.21).

Su funcion es elevar la lengua a una posicion mas alta, utilizando una aleta
acrilica que proporciona apoyo a la lengua en una posicién mas alta que la
que adopta normalmente en el piso de la boca. Esta posicién lingual permite a
los musculos elevadores de la lengua, que logren la elongacion favorable para
los movimientos linguales. El frenillo lingual se beneficiara adquiriendo mas

elongacién y movilidad.5®

Figura 21. Elevador lingual®®



7.2.6 Bionator (Clase Il)

Es un aparato funcional, descrito por Balters en 1952. Este dispositivo permite
una influencia constante sobre la lengua, hacia una barra palatina de conexién,

mientras que la parte anterior se encuentra libre (Fig.22).41,59

Caracteristicas

» Aparato pequeiio.

» EIl acrilico solo involucra las caras oclusales desde las cuspides
linguales y 4 mm de los procesos alveolares.

» Tendrd unresorte palatino de 1.2 mm que ayudara a mantener la lengua
en el paladar, estimulando la expansion maxilar.

» EIl arco vestibular sera de alambre 0.9 mm, cruzando de palatino a
vestibular, entre canino y premolar superior, dirigiéndose gingivalmente
al tercio medio del premolar superior, luego hacia distal, hasta el tercio
mesial del primer molar, formando una ansa amplia que se extiende
hasta el tercio medio del primer premolar inferior, continuando hasta
distal del canino, donde el alambre se dobla en forma de bayoneta
llegando hasta el tercio incisal de canino e incisivos superiores,

continuando simétricamente del lado opuesto.

Figura 22. Bionator



Funcién
» Correccion de maloclusiones clase Il.
» Habito lingual.

» Colapso maxilar.

Ventajas
» Ampliara el espacio oral, mejorando la posicion de la lengua.
» Aumentara el espacio funcional orofaringeo, mejorando a la vez la
deglucién.

» Eliminara las alteraciones ocasionadas por la sobremordida profunda.

Desventajas
» No se puede utilizar en pacientes que ya han completado su

crecimiento facial.



7.2.7 Klammt

Es un dispositivo bimaxilar miofuncional disefiado por George Klammt 1969
(Fig.23).

Su disefilo permite que durante su uso la lengua tome un adecuado
posicionamiento contra el paladar. Estimula la actividad de los musculos
faciales; es elastico, pues su flexibilidad estimula la expansién de las arcadas
dentarias, permite mejorar la forma del arco y un alineamiento de los dientes

anteriores.

Caracteristicas
» Dos cuerpos acrilicos, se extienden desde los caninos hasta los ultimos
molares superiores e inferiores.
» Dos arcos vestibulares (superior e inferior) hechos con alambre del
0.045” que unen los cuerpos acrilicos.
» Un arco palatino en forma de resorte como elemento de expansion de

las arcadas y alambres guias superiores e inferiores.

Figura 23. Klammt
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Indicaciones
» Maloclusiones clase Il division 1y 2.
» Maloclusiones clase Il con mordida profunda.
» Mordida abierta.



8. Conclusiodon

Como bien se revis6 anteriormente, el habito de interposicion lingual es
una de las mayores afectaciones que causan maloclusiones en los
nifios, por ello es de vital importancia su diagnéstico identificando de
manera oportuna los factores etiolégicos que las originan, de ello
dependera que el tratamiento que proporcione el odontélogo de practica
general, el odontopediatra o el ortodoncista sea adecuado para cada

caso.

Los aparatos ortodonticos y ortopédicos descritos proporcionaran
varias opciones para el tratamiento de la interposicion lingual. En la
mayoria de los casos, la aparatologia ortodontica y ortopédica estara
acompafada de la terapia miofuncional. Dicha terapia se puede realizar
en casa, bajo supervision de los padres, dando como resultado la
eliminacion del habito de interposicion lingual y la reeducacion de los

musculos linguales, labiales y faciales.

Para obtener un pronéstico favorable tras el empleo de los aparatos de
ortodoncia y ortopedia, se debe hacer hincapié a los padres del
paciente, asi como al propio paciente que dependera de la disciplina y
la constancia que se tenga en la utilizacion de los aparatos y la

realizacion de la terapia miofuncional.
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