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INTRODUCCION

La nutricion adecuada durante los primeros dos afios de vida es fundamental
para el desarrollo pleno del potencial de cada ser humano; actualmente se
reconoce que este periodo serd una ventana critica para la promocién de un
crecimiento, un buen estado de salud, estado de nutricidén, erupcion dental y el
desarrollo craneofacial

La lactancia materna nos sera de primordial importancia para el correcto
desarrollo de la musculatura orofacial y del sistema estomatognético, siendo
estos los responsables de que las funciones orales como la succion, deglucion,
respiracion, masticacion y la fonacion se lleven a cabo de manera 6ptima.

Estas funciones van a ser las que llevan el mayor crédito en la biogénesis en la
denticion temporal de la cual dependeré la denticibn permanente.

En todo lactante llegard el momento en que la cantidad que ingiere sera
insuficiente para cubrir sus necesidades energéticas y/o de crecimiento, es ahi
cuando ellos comenzaran con la alimentacién complementaria o definiéendose
también como la etapa de la ablactacion.

En esta etapa se caracteriza principalmente por las nuevas habilidades y
grandes progresos tanto motrices como cognitivos entre ellos sostenerse de
forma autbnoma y llevando de manera secuencial objetos a la boca, por lo tanto
la alimentacion complementaria debe ser suficiente, lo cual significa que los
alimentos deben tener una consistencia y variedad adecuadas, y administrarse
en cantidades apropiadas con frecuencia responsable, que permita cubrir las
necesidades nutricionales del niflo en crecimiento, sin abandonar la lactancia

materna definitivamente.



OBJETIVO

Describir los principales beneficios en la adecuada alimentacién complementaria

para un correcto desarrollo y crecimiento craneofacial.



CAPITULO I. EMBRIOLOGIA CRANEOFACIAL

El desarrollo craneofacial comienza con la diferenciacion de las células de la
cresta neural debido a un estimulo genético, las cuales migran para delante
desde la cresta neural hasta la porcion cefalica, formando los arcos faringeos,
ganglios simpaticos y parasimpaticos, meninges, tejido mesenquimatico de la

region facial, esqueleto craneofacial, musculos lisos, dentina y la pulpa dental.

1.1 ARCOS FARINGEOS
Los arcos faringeos comienzan a desarrollarse a partir de las paredes

laterales y del piso de la faringe, esto al comienzo de la 4° semana
intrauterina y contribuyen a la formacion de la cabeza y cuello. Estan
formados por una superficie externa llamada ectodermo, el cual sera el
recubrimiento epitelial de la cavidad bucal y una superficie interna
denominada endodermo y una porcién central lamada mesodermo.

Son 6 los arcos que se conocen, pero mientras el quinto tiene un escaso
desarrollo el sexto no suele desarrollarse en la especie humana. Los
primeros dos son los craneales y se desarrollan mucho mas que los otros,
entre estos dos arcos resulta una invaginacion del endodermo que da
origen a los surcos que mas tarde tomaran forma de las denominadas

bolsas faringeas que se enumeran en sentido craneocaudal. @

FIG 1. Arcos faringeos con sus respectivos nervios craneales.



En cada uno de los arcos faringeos apareceran

los elementos

esqueléticos, musculares y vasculares, desarrollandose en sistemas los

gue van a abastecer a la cabezay el cuello. Los componentes esqueléticos

se desarrollan a partir de la cresta neural y colectivamente se desarrollan

las estructuras musculares, ademas cada arco esta inervado por un nervio

craneal que va a migrar junto con los musculos.

ARCO FARINGEO
1° Mandibular
(proceso mandibular

y maxilar)

2° Hioideo

30
4°y 6°

NERVIO

V. trigémino,
divisiones
maxilar y

mandibular

VII. Facial

IX.Glosofaringeo

X.Vago

MUSCULOS

Masticacion (temporal,
masetero,pterigoideos
interno y externo),
milohioideo, vientre anterior
del digastrico, periestalfilino
externo (tensor del velo del
paladar) y del martillo
(tensor del timpano)
Expresién facial
(buccinador auricular,
frontal, cutaneo, orbicular
de los labios vy los
parpados, vientre posterior
del digastrico, estilohoideo)
Estilofaringeo
Cricotiroideo, elevador del
paladar, constrictores de la
faringe, intrinsecos de la

laringe.

Tabla 1. Arcos faringeos con sus respectivos nervios y musculos.



El primer arco nos va a dar origen tanto al proceso mandibular como al
proceso maxilar, el segundo arco o arco hioideo dara lugar al hueso
hioides y las regiones adyacentes del cuello. El tercer arco va a formar la
base de la lengua. El cuarto y sexto se van a dividir antes de alcanzar la
linea media por la presencia del corazon.

El primer surco y la primera bolsa formaran el conducto auditivo externo.
La segunda bolsa faringea originara la amigdala palatina, mientras que la

tercera y cuarta bolsa conforman las glandulas paratiroides y el timo. ()

Prominencia

mandibular , Foramen ciego Trompa faringotimpénica Foramon ciego

Hendiduras Cavidad
faringeas / timpénica
k primitiva™
Amigdala
palatina ~
Glandula .
paratiroides (inferior)
Seno

cervical

Bolsas
faringeas

Timo - —a
Borde — ~ Glandula ’
epicardico B Orificic  Paratiroides (superior) Orificio
laringeo Cuerpo laringeo

ultimobranquial

A B

FIG.2 Desarrollo de las bolsas faringeas. @

1.2. BOVEDA Y BASE CRANEAL

La cabeza del embrion humano de cuatro semanas de edad sera solo un
cerebro cubierto por una pequefia lamina delgada de ectodermo y
mesodermo. 19

Por el crecimiento del cerebro, en particular por el gran desarrollo de la
sutura esfenopalatina nos permite determinar el posicionamiento normal
del odontoides. Al ir avanzando la osificacion los centros persisten
separados por franjas de cartilagos denominadas sincondrosis. @

La sincondrosis esfenooccipital es la sutura mas importante del
crecimiento basilar que da lugar a un crecimiento vertical, no solo de forma
craneal, si no con repercusiéon sobre las dimensiones verticales del tercio

inferior de la cara, a lo largo de la gestacion su angulo se va cerrando,



tiene una direccion de crecimiento oblicua y desciende la ubicacion del

I6bulo occipital afectando asi nuestro crecimiento facial.

1.3 DESARROLLO DE CARA

En los 25 dias de vida intrauterina podemos observar el estomodeo la cual
va a dar origen mas tarde a la hendidura oral. Entre el prosencéfalo y el
corazon aparecera entonces un fondo de saco bucal profundo que dara
origen a la cavidad oral.

En la quinta semana por encima de la hendidura oral encontraremos 3
procesos que son el frontonasal y los dos maxilares. En su punto mas
profundo se sitla la membrana bucofaringea que también se rompe en la
guinta semana la cual abre la cavidad bucal a la porcion anterior tubular

del intestino primitivo dando origen rapidamente a la faringe. ¥

Fig. 3. Formacién de estructuras craneofaciales en la 6, 9 y 12 semanas. (1)

El paladar primario se desarrolla entre la quinta y sexta semana por medio
de la unién de los procesos nasales medios, surgiendo a su vez el
segmento intermaxilar o premaxila, constituido por tres estructuras, un
componente labial que forma el filtrum del labio superior, un componente
maxilar que contiene la zona anterior del maxilar y que a su vez
comprendera a los 4 incisivos y las futuras encias y finalmente un
componente palatino de una forma triangular dando origen al paladar

primario, mientras que el paladar secundario se formara entre la séptima



y octava semana a expensas de las caras internas de los procesos
maxilares.®)

Los procesos palatinos cuentan en primera estancia con un crecimiento
vertical para después obtener un crecimiento transversal hacia la linea
media, de delante hacia atras que los termina juntando primero al esbozo
medio palatino anterior y mas tarde entre si. Gracias a esta direccion de
fusidn se junta primero el paladar duro y después el paladar blando.

La forma del paladar influird en base a la lengua y sigue un desarrollo
paralelo al mismo, crece en direccion vertical y mas tarde en direccion
transversal. A lo largo de su desarrollo sufre un descenso que va a permitir
crear un espacio para el crecimiento vertical del tabique nasal y el paladar,
al mismo tiempo que su contacto con la mandibula estimulara su
crecimiento. En la quinta semana la parte anterior de la lengua se desarrolla a
partir del arco mandibular mientras que la parte posterior es a partir del segundo,
tercero y pare del cuarto arco faringeo. @

Ya en la séptima semana se inicia la formacion de los parpados, aparece el
septum nasal y se comienzan a distinguir la forma de los labios y la prominencia
del mentdn, en el embrién se van a distinguir dos hemimandibulas unidas por un
cartilago medio llamado sinfisis mandibular el cual nos permite el crecimiento
transversal. Para la octava semana la estructura de la cara ya esta completa y

solo en ese momento se acabaran remodelando las proporciones y sus

estructuras.
PROCESO O PROMINENCIA ESTRUCTURA FORMADA
Maxilar Porcion lateral del labio superior,
mejillas
Mandibular Labio inferior
Frontonasal Puente nasal, frente, prominencias
nasales mediales y laterales
Nasal medio Filtrum del labio superior, punta de
la nariz.
Nasal lateral Ala de la nariz

Tabla 2. Estructuras gque participan en la formacién de la cara. @ (fig-4)
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= Proceso frontonasal —
Cavidad nasal -
—— Proceso maxdar
E T~ Estomodeo — -
"~ Proceso mandibular ——
T Arco hioideo ———

4 semanas 5 semanas

.~ Proceso nasal lateral
_ Fisura Oronasal

-

Procesos nasales modales
fusionados
Sureo nasolagrimal

- Proceso maxilar

Proceso mandibular —
Hendidura vomandibular
= Tubérculo auricular —

6 semanas 7 semanas

Proceso frontonasal
Proceso maxiar
Proceso mandibular
I Segundo arco

Fig.4 Vistas frontales y laterales del crecimiento de la cara. (3)

1.4 FARINGE

Embriolégicamente tiene su origen en los arcos faringeos, su crecimiento se
asocia especificamente a la fosa craneal media y el tamafio de esta fosa
determinara la dimensién horizontal del espacio faringeo. Cualquier reduccion
presente en las dimensiones del sistema esqueletal va a influir el espacio
asignado por los tejidos blandos. El aparato faringeo cumple con dos funciones

gracias a que esta revestido por musculo y esqueleto de soporte. ()

1.5 MUSCULOS FACIALES

La musculatura orofacial madura neurofisiologicamente mas rapida que otras
zonas, puesto que es aqui donde se surgen las principales funciones vitales
como lo son la respiracion, succion, deglucion y la proteccion de las vias aéreas
superiores. La actividad neuromuscular de esta musculatura es observada desde
el tercer mes por lo que las anormalidades de un crecimiento craneofacial

11



relacionada con alteraciones musculares son debido a mutaciones genéticas que
pueden comenzar en el Gtero.

El movimiento de los musculos faciales comienza cuando las estructuras
craneofaciales han completado su desarrollo. Los masculos de la masticacion se
desarrollan en el primer arco faringeo mientras que los de la expresion son a
partir del segundo.

Para poder lograr que la cara del recién nacido ya pueda tener una apariencia
normal morfoldégica deben ocurrir la contraccion de estos musculos y asi
estimular el crecimiento del hueso, cartilago y la masa facial. Los musculos
faciales se comienzan a contraer desde la sexta y octava semana de ida
intrauterina pudiéndose observar en una ecografia. (fig. 5)

A falta de estas contracciones musculares craneofaciales se conduce a un
hipertelorismo ocular, un hueso malar plano, puente alto de la nariz o una punta
deprimida, boca pequefia y abierta, trismos, lengua pequefia o un paladar
anormal (arco alto, Uvula bifida y paladar hendido.) @

La respiracién ritmica va alrededor de la octava semana, aunque la laringe no se
encuentre abierta.

La deglucion fetal comienza aproximadamente a la novena semana implicando
musculos como el masetero, temporal, faringe y de la lengua.

Masticar va a partir de la décima semana implicando el movimiento de las ATM
y de la lengua.

Asi el movimiento facial completo normalmente en un feto se presenta al final de

tercer mes del desarrollo embrionario. (1)

Xnervio  Masculos de
exprosion facial

Vientre
anterior / ”
del digastrico /

~ Vientre posterior

\ del digastrico

Estilofaringeo

/
/ \
Mosatero \\
¥ Misculos
infrahioideos

Fig.5 Formacién de los musculos faciales. (3

12



CAPITULO Il. MECANISMOS BIOLOGICOS Y SU FISIOLOGIA
(SUCCION, DEGLUCION, MASTICACION, RESPIRACION Y
FONACION).

El crecimiento craneofacial cumple una funcion fundamental en la salud infantil
siendo este uno de los predictores de un Optimo crecimiento general, tanto en
cuestiones cerebrales como faciales. ()

La evolucién del componente facial dependera de una buena ejecucion en los
estimulos como la succion, la respiracion, la masticacion y la deglucion, para
conllevar una morfologia facial armoniosa, caracterizando la estructura del rostro
del infante. (4

Al nacimiento del nifio, el complejo craneofacial experimentard cambios en
proporciones, dimensiones y velocidad de crecimiento que dependen de
influencias funcionales como son la alimentacién y los habitos orales que este
llegue a presentar, factores de tipo biolégico como lo son el género, la edad, el
tiempo de gestacion, el perimetro cefalico al nacer y los factores de entorno como
son el lugar de nacimiento, condiciones ambientales y socioeconémicas.

La morfologia craneofacial del neonato tendra una deformacion temporal de
aspecto dolicocefalico, una altura facial reducida y una retrusion mandibular, lo
gue implica un crecimiento armonico, pero a su vez asimétrico.

El componente facial sera plano y su evolucién se vera reflejada por el aumento
de volumen de las estructuras anatomicas como lo son los maxilares que estos
son los que van a ejercer los estimulos directos que son: succion, respiracion,

masticacion, deglucion y fonacion.

Fig.6 Cambios en el aumento de volumen a nivel craneal. (5)

13



2.1 SUCCION

Este reflejo es innato, proviene durante la vida intrauterina aproximadamente

desde la semana 16 de gestacion y constituye la funcién primordial del neonato.

Este va a activarse en cuanto un objeto entra en contacto con los labios

estimulando asi la funcién de succion garantizando asi la alimentacién del recién

nacido. ¢.7)

El reflejo de basqueda va a iniciar con el roce de las mejillas o sus labios con

cualquier objeto y ocurrira lo siguiente: ()

1.
2.
3.
4.

La lengua se sitla encima de la encia inferior.

La lengua protruye por encima de la encia.

La lengua se curva formando una U.

El maxilar inferior se eleva y se dirige a la areola y al pezén hacia unos
milimetros méas adelante del punto en el que se une el paladar duro y el
blando.

Las succiones cortas y repetitivas activan el reflejo de eyeccién de leche.

Fig. 7. Imagen prenatal con hallazgos de succion digital. ®
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2.2 MASTICACION

Esta accidn constituye la primera parte del acto digestivo y a su vez es el suceso
principal de la formacién de una cara. Con referencia a los érganos dentarios su
formacion se deriva entre la cuarta y sexta semana mientras que su calcificacion
comienza en la semana 18 y aun sin funcibn masticatoria, estos emplean un
papel fundamental en el crecimiento de los mamelones maxilares debido a que
estos se hallan dentro del hueso primitivo.®

La maduraciéon del sistema masticatorio es un proceso igual que la del
nacimiento solo que en esta los cambios y la forma en que ocurren se extienden
a través de un periodo prolongado. (10

La funciébn masticatoria necesita la presencia de los 6rganos dentarios y de la
madurez de los musculos, huesos y ATM, asi como del SNC.

Una vez que han hecho erupcion los primeros dientes se inicia la funcion
masticatoria como actividad neuromuscular en la que interviene todo el aparato
estomatognatico, para ello va a ser necesarios que la cavidad bucal aumente de
tamafio para que el alimento sélido pueda entrar.

El descenso de la mandibula aleja la base de ambos maxilares, aparecen las
coronas dentarias aptas para cortar y triturar, el crecimiento vertical de las
apofisis alveolares va a aumentar la capacidad volumétrica de la cavidad bucal.
La lengua se interioriza y queda situada en una posicién posterior, los dientes al
interponerse entre la lengua y los labios exigiran la movilidad autonoma de la
lengua. Esta nueva actividad neuromuscular va a sustituir la succién del

lactante.®19)

FASES DE LA MASTICACION

PREHENSION: accién efectuada por medio de los incisivos teniendo estos en buena
oclusion de lo contrario en nifios con habitos orales o respiradores bucales no tendran

contacto estos incisivos y no se realizara la aprehension de forma correcta.

MASTICACION PROPIAMENTE DICHA: trituracion de los alimentos por medio de las

superficies oclusales de los bicuspides y molares.

DEFICIENCIA EN PRODUCCION DE SALIVA ,EL BOLO ALIMENTICIO Y DEGLUCION

Tabla 3. Descripcién de las fases de la masticacion. (9)
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2.3 DEGLUCION
Accion que sera desarrollada desde la vida intrauterina desde el segundo

trimestre de la gestacion lo cual se ha demostrado mediante ecografia fetal, la
deglucion de liquido amnidtico es una parte importante de su compleja
regulacion.

Hablamos de un evento complejo que va a requerir de la interaccion coordinada
de estructuras anatomicas musculares y nerviosas para lograr el fin de la
alimentacion y nutricion. 12

Su alteracion desmejora la calidad de vida de quien lo lleve a cabo
comprometiendo su estado nutricional como su funcidn respiratoria. Este
proceso fisiologico tiene como objetivo el transporte del alimento a la boca hasta
el estbmago, para esto requiere de la coordinacion de estructuras musculares,
nerviosas y 6seas de la cavidad oral, faringe y laringe, ademas del manejo de
presiones que se dan por lo movimientos generados por la relajacion y la
contraccion de la accion muscular. 1.12)

A partir de esto se acostumbra a dividir la deglucién en 3 etapas (oral, esofagica
y faringea).

Gwynne-Evans penso6 que la deglucion anormal era una reminiscencia de los
origenes viscerales de la musculatura orofacial y esto lo conllevo a clasificarla
como “somatica o normal “y “visceral o anormal”, esta ultima proveniente de los
origenes viscerales de los musculos y que sera normal en los primeros meses
de la vida cuando el lactante coloca la lengua entre los bordes alveolares en el
acto de succion, una vez erupcionados los incisivos la punta de la lengua se
colocaréa en la parte anterior del paladar por detras de las cara linguales de los
incisivos superiores. ©

La persistencia de la deglucion visceral sera una funcion anormal en un adulto.

2.3.1 DEGLUCION NORMAL
 FASE ORAL:

1.- Se inicia con la apertura mandibular para el ingreso del alimento en la cavidad
oral, su tiempo va a variar dependiendo de la consistencia y/o tamafio del
alimento que esta por ingerirse. Puede variar desde segundos si el alimento se
encuentra en estado liquido o a 2 min aproximadamente dependiendo de la

velocidad de la masticacion.
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Antes de comenzar con la accién de deglutir, la lengua la vamos a encontrar en
posicion de reposo pasivo, teniendo la punta con los incisivos inferiores, la
mandibula estara de igual forma en posiciéon de descanso fisioldgico con los
arcos dentarios minimamente separados y los labios teniendo contacto entre si,
pero sin realizar ninguna accién, en este momento el conducto respiratorio se
encontrara abierto a través de las fosas nasales.
2.- Al comenzar la deglucion los dientes se ponen en contacto oclusal mientras
gue el bolo alimenticio queda sostenido por breves instantes con el dorso de la
lengua, la punta de esta se va a colocar en contacto con el borde alveolar
superior en la mucosa palatina cerca de la cara lingual de los incisivos, el dorso
de la lengua va a tomar una forma céncava que ayudara a sostener el bolo,
quedando circunscrito por un verdadero sellado formado por delante por la punta
de la lengua con el borde alveolar, por los lados por los bordes laterales de la
lengua que se cerraran contra los dientes posteriores y el borde gingival de la
mucosa palatina y por la parte de atrds por el extremo posterior del dorso de la
lengua elevandose en forma de arco para poder encontrarse con el paladar
blando en cual descendera al mismo tiempo para facilitar el contacto con la
lengua.
En este cierre posterior va a entrar en trabajo la valvula palatolingual donde va a
impedir que el bolo entre a la faringe antes de tiempo.
3.-El bolo alimenticio es llevado hacia atras por un movimiento en direccion
posterior de los musculos de la lengua la cual es oprimida contra el paladar en
su parte anterior mientras que el dorso desciende junto también por el descenso
del paladar blando para poder mantener contacto con la lengua. 12

« FASE FARINGEA: El inicio de esta etapa se produce
cuando el bolo o la saliva llega al istmo de las fauces.
Fase mas complicada por la coordinacion de varias estructuras (lengua, paladar
blando y faringe) y su desplazamiento para proteger la via respiratoria y dar paso
al bolo hacia el es6fago, por su accion refleja. Regido por el nervio glosofaringeo
(1X).
Como primera estancia la laringe asciende, se desplaza anteriormente, los
ligamentos vocales y las bandas ventriculares se cierran reduciendo el espacio
gldtico, el hueso hioides se desplaza hacia adelante y se dilata el esfinter

esofagico superior que tiene estrecha relacion con el descenso de la laringe por
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la funcion del musculo cricofaringeo como parte de esfinter y su insercion en el
cartilago.

Por consiguiente, la laringe por accion de los constrictores superior, medio e
inferior se van a contraer para llevar el bolo.

Aqui participa la laringe cerrando la via aérea para lograr su proteccion y la
laringofaringe en donde se ubica la vallecula y los senos piriformes permitiendo
el paso del bolo al eséfago.

e FASE ESOFAGICA: Se inicia con la apertura del esfinter
esofagico superior y el ingreso del bolo al es6fago que continda con los
movimientos peristalticos hasta el esfinter esofagico inferior o cardias donde su
dilatacion permitira la entrada del bolo alimenticio al estémago. ©)

Paladar
3 bloqueando la 4
cavidad nasal \

Lengua
bloqueando |
la cavidad oral |

alimenticio

EE]

Epiglotis
bloqueando la cervade

Eséfago laringe

Esfinter esofagico superior

(EES) cerrado abierto

Fig. 8 Etapas de la deglucién. 13

2.3.2 DEGLUCION ANORMAL

En este tipo de deglucién no obtendremos contacto oclusal entre los arcos
dentarios, la punta de la lengua la vamos encontrar entre 10s incisivos superiores
e inferiores mientras que los bordes laterales entre las superficies oclusales de
los premolares y los molares.

Esta deglucion anormal sera la mejor descrita por la mayoria de los autores sin
embargo aun hay muchas més investigaciones

En pacientes con grandes prognatismos alveolares en la parte superior el labio
inferior interviene también en el acto de deglutir, colocando los incisivos
superiores e inferiores para poder cerrar la boca en la parte inferior, esto debido
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por la contraccion del musculo mentoniano lo cual obligara a subir el labio inferior

ejerciendo una presion entre los superiores.

Fig.9 Deglucién anormal con proyeccion de lengua. 4

Aunque en la degluciéon anormal es evidente la participacion de la lengua y el
labio, no siempre seran estos los factores que propiciaran esta anomalia. (fig.10)
Es posible que esta anomalia también se torne a causa de malos habitos orales
como la succién digital, respiracién bucal, periodos largos de lactancia artificial,
etc. ©

2.4 RESPIRACION

Es un activador de modo refleja como la masticacién, o la deglucion. Una
respiracion normal se efectia por medio de las fosas nasales que con la mucosa
tiene propiedades bactericidas, drenaje de los senos paranasales y del
calentamiento del aire, en este caso la cavidad oral solo intervendra en los
esfuerzos fisicos cuando el aire respirado por las fosas no sea el suficiente o
contenga algun obstaculo como lo pueden ser la atrofia de los cornetes,
desviaciones del tabique nasal, hipertrofia de las amigdalas faringeas, pélipos,
rinitis, etc. ©

En los infantes sera de suma importancia detectar la respiracion nasal a contrario
con los adultos ya que en los nifios esta respiracion sera necesaria para gue la
laringe se encuentre en una posicidon mas superior que la cavidad bucal lo que
permitira respirar y amamantarse equilibrando las estructuras craneofaciales y la
correcta postura de cabeza y cuello, promoviendo asi el desarrollo armonioso y

la interaccion adecuada para una deglucién y masticacion.
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A su vez, en cuanto al desarrollo cognitivo del nifio, esta demostrado que los
nifos que respiran con la boca tienen mayor probabilidad de presentar
dificultades de aprendizaje.

Por consiguiente, cualquier alteracion en la forma de respiracion dependiendo
de la duracion puede ocasionar alteraciones funcionales, estructurales,

patolégicas, posturales, oclusivas y conductuales. ©

2.4.1. RESPIRACION BUCAL

Es el acto de inhalar y exhalar por la boca en actividad o incluso en reposo. Su
etiologia es multifactorial y reside en mas porcentaje en hombres que en
mujeres.

Se ha determinado a la respiracion bucal como un habito oral perjudicial cuando
no existen factores anatdmicos o ningun obstaculo que permita dicha
respiracion.

Las consecuencias de este tipo de respiracion van desde los biologicos, fisicos,
inmunologicos y anatémicos.

Dentro de las alteraciones biolégicas y fisiologicas vamos a encontrar la
hipoxemia crénica que es una absorcion menor de oxigeno, ademas existe
mayor pérdida de energia, agua y cambios en el perfil salival.

La respiracion nasal permite la produccién de acido nitrico que funciona como
un potente vasodilatador y transmisor cerebral, aumentando el oxigeno en la
sangre en un 18% y el transporte del oxigeno en todo el cuerpo que seré crucial
para la salud general y la eficiencia muscular en respiradores bucales la
concentracion de oxigeno en la sangre es menor asociado a enfermedades como
hipertension arterial e insuficiencia cardiaca y consecuentemente el sistema

inmunoldgico se ve afectado y debilitado por la falta de oxigeno.(® 19

CAMBIOS FACIALES EN EL RESPIRADOR BUCAL.:
o Facies adenoideas: hipodesarrollo de los huesos propios de la nariz,
orejas, boca abierta, incompetencia labial.
« Narinas estrechas del lado de la deficiencia respiratoria con hipertrofia de
la otra narina 0 en su caso las dos estrechas.

o Piel pélida.
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« Hipertrofia del musculo borla del mentoén.

« Labio superior hipotonico, flacido en forma de arco.

o Labio inferior hipertonico.

o Labios resecos con presencia de fisuras en las comisuras (queilitis

angular).

Fig.10 Apariencia facial de respirador bucal. (3

CAMBIOS BUCALES:
« Mordida abierta anterior con o sin interposicion de la lengua.
« Mordida cruzada posterior, uni o bilateral.
e Arco maxilar estrecho en forma de “V”.
« Presencia de habitos secundarios (deglucion atipica, succion digital).
« Retrognatismo del maxilar inferior o rotacion mandibular hacia abajo y
atras.
« Vestibuloversion de incisivos superiores.
o Linguoversién de incisivos inferiores.
« Linguoversion de dientes posteriores superiores.

o Gingivitis crénica.

Fig., 11 Manifestaciones bucales es respirador bucal.
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CAMBIOS A NIVEL ESQUELETICO:

Hundimiento del esternén y “escapulas aladas”, estas dos caracteristicas
se deben a una falta de desarrollo toracico en sentido anteroposterior,
torax estrecho.

Pronunciamiento costal.

Cifosis dorsal, lordosis lumbar, visto al paciente de lado tiene forma de S.

Pies hacia adentro “Pie vago” por la posicion de la columna.

Fig. 12 Apariencia esquelética en respirador bucal. (15

CAMBIOS FISIOLOGICOS:

Hipoacusia por variacion en la posicion del céndilo al mantener la boca
abierta.

Onda sonora se hace débil esto ocasiona una aparente “aprosexia” (falta
de memoria).

Anorexia falsa, no come bien por la dificultad de coordinar la respiracion
con la masticacién al momento de tragar.

Ronquidos.

CAMBIOS PSICOSOCIALES:

El nifio se nota asperezado, duerme mal y bajo rendimiento escolar.

La evaluacion de los nifios con respiracion bucal debemos realizarlo en edades

tempranas ya que es valioso para detectar trastornos funcionales de la

respiracion.

Este tratamiento es multidisciplinario llevandolo de la mano con odontélogos,

ortodoncistas, foniatras, inmundlogos, neumadlogos, otorrinolaringdlogos para un

Optimo resultado.
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2.4.2 APNEA DEL SUENO

En la actualidad esta relacionado a los respiradores bucales con la apnea
obstructiva del suefio. De acuerdo con la clasificacion internacional de trastornos
de sueiio, lo clasifican en 3 categorias basicas: Apnea del suefio central, Apnea
obstructiva del suefio y Suefio relacionado con hipoxia.

Los principales sintomas clinicos son la falta de suefio, insomnio, fatiga diurna y
las dificultades de atencion en la escuela o trabajo, lo que contrae un mal
aprendizaje, problemas de conducta, hiperactividad o depresion.
Desgraciadamente muchos de estos nifios son mal diagnosticados con
frecuencia con un trastorno de hiperactividad con déficit de atencion (ADHD) y el
tratamiento suele ser la medicacion la cual tendréa efectos no deseados en el
organismo.

A este trastorno va de la mano con una falta de crecimiento tratdndose de
explicar en base a 3 hipotesis: la primera, fundamenta que la insuficiente
ventilacion de la base craneal deriva una disminucion de la hormona del
crecimiento, en segundo se especula con una acidosis hipercapnica (acidez
excesiva de los liquidos corporales debido al aumento del biéxido de carbono en
la sangre) y la tercera va relacionada con el esforzado trabajo respiratorio que
estos nifios realizan durante el suefio con un gasto energético muy elevado.
Anatomicamente podemos observar una cara alargada con un paladar duro y
estrecho y muy alto, asociado con frecuencia a mordidas cruzadas y defectos a
nivel del céndilo mandibular.

Como mecanismos fisiopatoldégicos que conducen a una apnea del suefio
encontramos la disfuncién del musculo dilatador de la faringe, la inestabilidad del
control ventilatorio o el reducido volumen pulmonar y como mecanismos
anatomicos encontramos la obesidad, tamafio de los tejidos blandos de las vias
respiratorias. @
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Anatomia Normal Causas comunes de apnea del suefo en nifos

Fig.13 comparacion fisioldgica en paciente sano y paciente con apnea del suefio (6

2.5 FONACION

Actividad caracteristica de los Homo Sapiens, a diferencia de la respiracion,
masticacion o degluciéon que son comunes en todos los mamiferos.

Para realizar la fonacion intervienen primeramente el diafragma, los pulmones y
la traquea, los cuales impulsan el aire necesario para la pronunciacién de las
palabras., en el verdadero aparato de la fonacién (laringe y cuerdas vocales), el
aire proyectado por los36rganos impulsores producen los distintos sonidos que
seran articulados en la cavidad oral y nasal por un sistema de valvulas formadas
por los dientes, lengua, paladar blando y los senos maxilares como cavidades
de resonancia, mientras que la laringe sirve para dar el timbre y volumen a la
VoZ.

La fonacién para que se haga en condiciones normales, requiere también la
normalidad de las estructuras de la cavidad oral y las fosas nasales que, estas
son las responsables de actuar como las cavidades de resonancia formando las
vélvulas para la articulacion de los diferentes sonidos.

En ocasiones también podremos encontrar dificultades en la fonacion debido a
algun desequilibrio funcional como puede ser alguna anomalia siendo el caso
del labio-paladar fisurado o alguna otra en la cavidad oral.

Lo ideal es tratarse a tiempo y buscar una normalidad anatémica y funcional por
medios ortoddncicos, corrigiendo las mal posiciones dentarias y en este caso las
anomalias de los tejidos blandos. @

Tenemos también el ejemplo de los nifios con deglucion atipica, debido a la

posicion de la lengua entre los incisivos superiores e inferiores.
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CAPITULO llI. LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA
3.1 DEFINICION E IMPORTANCIA

La alimentacion complementaria (AC) se va a definir como el proceso que se
inicia cuando la lactancia materna ya no es suficiente para poder cubrir los
requerimientos nutrimentales de los lactantes y por tanto se necesitara la
introduccion de otros alimentos, ademas de continuar con la lactancia materna.®”
El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) ha destacado el rol
fundamental que tiene la lactancia materna y la alimentacién complementaria
como la intervencion preventiva de mayor impacto en la sobrevida del infante en
cuanto a crecimiento y desarrollo. (18)

En tiempos pasados no se designaba como tal la ablactacién y tan solo era un
periodo que en general se extendia cuando brotaba la primera denticion en la
cual era la introduccion de nuevos alimentos para el nifio y que a su vez su
amamantamiento decrecia amortiguando el tiempo en que el ultimo diente “de
leche” brotaba, en aquellos tiempos se consideraba que los nuevos alimentos
tenian un minimo papel nutriolégico ya que al respecto el nifio dependia de la

leche materna por eso el nombre de “dientes de leche” a la primera denticion.

3.2 CRITERIOS DE INICIO EN LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA.
Organismos nacionales e internacionales como la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS), Academia Americana de Pediatria, Asociacion Mexicana de
Pediatria, Confederacion Nacional de Pediatria de Meéxico, entre otros
recomiendan ampliamente mantener la lactancia materna exclusiva durante los
primeros 6 meses para que posteriormente se inicie con la introduccion de
nuevos alimentos.

La tendencia actual es cambiar esa declaracion respecto a la diversificacion de
una dieta a partir de una edad segura para el lactante por la definicion de un
rango de tiempo que varia de 4-6 meses dejando esta decision al personal de
salud especializado.

Asociaciones como las Sociedades Europeasy Norteamericana de
Gastroenterologia, Hepatologia y norteamericana y Nutricion Pediatrica
(ESPGHAN, NASPGHAN) y la Academia Europea de Alergias e Inmunologia

(EAACI) recomiendan iniciar la introduccion de alimentos complementarios entre
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las 17 y 26 semanas de vida siendo asi una “introduccion temprana de alimentos
complementarios” o “ablactacién precoz”. 17:18)

Las recomendaciones sobre la alimentaciéon complementaria han sido variadas
a lo largo del tiempo y dependiendo también de cada pais, cultura, medios
econdémicos y habitos alimentarios.

Se ha demostrado que las practicas de alimentacion inadecuadas impiden a los
nifios obtener la calidad y cantidad de alimentos requeridos, y pueden propiciar
la aparicién de desnutricion en los mismos.

Con este criterio ayudando a promover esta recomendacion para un crecimiento
optimo, previniendo la presencia de comorbilidades, gran influencia en el
desarrollo cognitivo y esos hallazgos recientes sobre la prevencion temprana de

enfermedades crénicas. (18)

Tabla 4. Factores para tener en cuenta en la introduccion de la

alimentacién complementaria
Necesidades nutricionales cualitativas y cuantitativas
Adquisicion de habitos fundamentales en el desarrollo neuromotor
Gustos e inclinaciones del nifio
Maduracién de las funciones renal y gastrointestinal

Factores culturales y socioeconémicos

Tab. 4 Factores en la introduccién de la alimentacion complementaria. (18)
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3.3 METODO BLW (BABY LED WEANING)

Es un método alternativo de introduccion de alimentos complementarios en el
cual los nifilos se alimentan por si solos con sus manos en lugar de ser
correspondidos por los adultos.

Con este método se ofrecen las piezas de alimentos preparadas y cortadas
apropiadamente para que los infantes logren su autonomia, desarrollo cognitivo
y motriz por comer.

Se asegura que los nifios que sean alimentados por el método BLW
desarrollaran de manera mas rapida y correcta la cavidad oral, en consecuencia,
al autocontrol necesario para la masticacion, el uso de la lengua y la accion de
tragar que se requiere, mientras que todas estas cualidades tardan un poco mas

en desarrollarse cuando la alimentacién es principalmente dirigida por un adulto.
(18,19)

Fig. 14 Método baby-led weaning. 20

3.3.1 VENTAJAS
e Mejora la relacion durante las comidas familiares.

o Promueve su autonomia al alimentarse por si solo.
« Propicia el reconocimiento de saciedad con lo que reduce la posibilidad
de desarrollo.

« Promueve el desarrollo de habilidades motoras, finas y gruesas.

3.3.2 Desventajas
o Existe riesgo de atragantamiento (30% de los lactantes presentan un

episodio de atragantamiento y los padres no saben diferenciar entre el
vomito y un atragantamiento).

« No mejora el estilo de alimentacion familiar. (18
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CAPITULO IV. MALOCLUSIONES EN EL INFANTE
4.1 DEFINICION

Las maloclusiones son alteraciones o desdrdenes oclusales que estan sujetos a
diferentes condicionantes estéticos, étnicos y culturales, asi como a factores de
riesgos asociados a la genética, la influencia de la caries dental en el desarrollo
de la denticion temporal y en la permanente, la pérdida prematura de dientes y
la presencia de habitos orales.

Es importante recalcar que es optimo clasificar las maloclusiones en los tres
planos: anteroposterior, vertical y transversal, ya que esto no solo afecta a los
organos dentarios, sino a todo el aparato estomatognatico (sistema
neuromuscular, éseo y periodontal). 1)

La clasificacion de las maloclusiones nos sera de mucha utilidad durante el
diagndstico pues nos brindara una lista de los problemas actuales del paciente
junto con su tratamiento.

Entendemos que la oclusidn dentaria sera la posicion reciproca en que quedan
los dientes con respecto a los arcos dentarios al cerrarse, ejerciendo una presion
sobre los molares y quedando los condilos en una posicion normal, permitiendo
asi quedar el mayor niumero de contactos entre los dientes en relacién a cada
arco.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera las maloclusiones como
un problema de salud publica variable el cual va a ocupar el tercer lugar en
términos de prevalencia de alteraciones bucales asociadas con diferentes

factores de riesgo- (22

4.2 ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES
Graber clasificé los factores etiol6gicos de las maloclusiones en generales y

locales:
GENERALES:
e herencia
« defectos congeénitos
e problemas nutricionales
« habitos de presién anormales
e postura

o fraumas
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LOCALES:

anomalias en el tamarfio del diente.
frenillo labial anormal.

pérdida prematura de los dientes.
erupcion tardia de los dientes.
caries dental.

anomalias de numero de dientes.

Fig.15 Caries dental y perdida prematura en dientes temporales.

4.3 CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

4.3.1 PLANOS TERMINALES

El plano terminal son lineas trazadas de acuerdo a la posiciéon de los segundos

molares temporales, hacen aparicién aproximadamente a los 3 afios de edad.

Dichos espacios son los que estan presentes entre diente y diente y son quienes

nos predecira basada en su existencia o no para poder diagnosticar una mal

posicion dentaria temprana. 3

“‘Es la relacion mesiodistal entre las superficies mesiales de los segundos

molares temporales superior e inferior, cuando los dientes primarios se contactan

en relacién céntrica.” @4

Para su estudio Baume los clasificé en 3 que son:

Plano terminal recto: La superficie distal de los dientes superiores e
inferiores esta nivelada y por lo tanto, situada en el mismo plano vertical.
Plano escalén mesial: La superficie distal del molar inferior es mas mesial
gue la superior.

Plano escalon distal: La superficie distal de los molares inferiores es mas

distal que los superiores. 4
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Fig.16 Planos terminales (4

4.3.2 CLASIFICACION DE ANGLE
La primera clasificacion en ortodoncia de las maloclusiones fue propuesta en

1899 por Edward Angle y es usada hasta nuestros dias ya que es sencilla y
practica. 1)

Clases basadas en las relaciones mesiodistales de los primeros molares en
erupcion y oclusion. @b

Para ello hace su clasificacion se basa en 7 posiciones que a continuacion se

mencionan:

CLASE 1 NEUTROCLUSION

Clase caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares
y los arcos dentales que esta indicada por la oclusion normal de los primeros
molares, donde la cuspide mesiovestibular del primer molar superior al ocluir,
cae en el surco vestibular del primer molar permanente inferior. ¢

Los sistemas 0seos y neuromusculares permanecen balanceados y el perfil

facial es recto. (FIG 17)

Fig. 17 Neutroclusion (29
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CLASE 2 DISTOCLUSION

La cuspide mesiovestibular del 1° molar superior esta situada por delante del
surco centro bucal del 1° molar inferior.

Esqueletalmente se puede observar un maxilar en una posicion mas anterior o
con una longitud aumentada, una mandibula con longitud disminuida o
retrognatica o incluso una combi7acion de ambas, siendo el retrognatismo
mandibular el factor etiolégico mas prevalente segun lo reporta Mc Namara

presenta perfil convexo. (Fig. 18)

Fig. 18 Distoclusion (2%

Para un mejor estudio se dividen tiene dos subdivisiones:

« SUBDIVISION 1
Maloclusiones clase Il con inclinacidon vestibular de los incisivos superiores,
aumento de la sobremordida horizontal, puede presentar mordida profunda o
abierta, mordida cruzada o incompetencia labial. (Fig. 19)

« SUBDIVISION 2
Maloclusiones con inclinacion palatina de los incisivos centrales superiores con

aumento de la sobremordida. (Fig. 20)

e §

=
w 2z “khhz

———

e \_‘__, i, S

Fig. 19 Subdivisién1 y Subdivision 2.(26)
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CLASE 3 MESIOCLUSION

Se caracteriza por la cuspide mesiovestibular del 1° molar superior esta situada
por detras del surco centro bucal del 1° molar inferior. %

El sistema neuromuscular es anormal encontrando una protrusién oésea

mandibular, retrusién maxilar o ambas, presentan perfil concavo. (FIG 19)
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Fig. 20 Mesioclusion. (2%
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CAPITULO V. LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA Y SU
INFLUENCIA° EN EL DESARROLLO Y CRECIMIENTO
CRANEOFACIAL

El complejo craneofacial cumple una funcidén esencial en el crecimiento infantil,
gracias a este se revela un desarrollo adecuado de estructuras como el cerebro
y otros érganos faciales.

Al nacer el complejo craneofacial experimenta diversos cambios en
proporciones, dimensiones y velocidad de crecimiento que depende de las
influencias funcionales como es el tipo de alimentacién y la presencia de habitos
orales, factores de tipo biol6gico como el sexo, la edad, el tiempo de gestacion y
el perimetro cefalico al nacer y factores de entorno como el lugar de nacimiento,
condiciones ambientales y socioeconémicos. ?7)

En un neonato su morfologia obedece a una deformacion temporal de aspecto
dolicocefalico, altura facial reducida y una retrusién mandibular lo que implica un
crecimiento armonico, pero a su vez asimétrico. El componente facial es planoy
su evolucién sera medido por el aumento en volumen de estructuras anatémicas
como los maxilares, sobre los cuales se ejercen estimulos directos como

succion, respiracion, masticacion, deglucion y fonacién. @7

5.1 DIFERENCIA ENTRE DESARROLLO Y CRECIEMIENTO

El crecimiento y desarrollo es un proceso que inicia durante la fecundacion. Los
términos de crecimiento y desarrollo sin ser sinénimos van de la mano y tienen
como obijetivo el equilibrio y la funcién de todo el sistema estomatognatico. 8
Moyers definié el crecimiento como los cambios normales en cantidad de
sustancia viviente, aspecto cuantitativo del desarrollo biolégico y se mide en
unidades de tiempo, también es el resultado de procesos biolégicos por medio
de los cuales la materia viva normalmente se har4 mas grande. El crecimiento
puede resultar en aumentos o disminuciones de tamafio, cambio de forma o
proporcion, complejidad, textura, etc. 29

El desarrollo es el cambio en las proporciones fisicas, aspectos cualitativos que
tienen lugar en el organismo humano y que traen consigo aumento en la

complejidad de la organizacion o interaccion de todos los sistemas.
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El objetivo final del proceso de crecimiento y desarrollo es el proporcionar el
equilibrio estructural y funcional entre todas las partes de los tejidos blandos y

duros en fase de crecimiento a lo largo de toda la vida. ¢4
5.2 INICIO DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL

Se da inicio a finales de la 42 semana de vida intrauterina,cuando el tejido
muscular surge primero que el tejido 6seo situado ya en la 52 semana y gracias
a la contraccion primaria que se produce en las extremidades musculares entre
la 62 y 72 semana dara origen tejido 6seo. ¢4

En 1960 el Dr. Moss rompi6 con el paradigma de aquella época la cual era
considerar el crecimiento un proceso de realizacidon exclusiva de los tejidos duros
esto basado en una verdadera esclavitud genética. G4

Nos mostro que los tejidos blandos y los musculos van a estimular el crecimiento
de los huesos y los cartilagos y que el crecimiento aparece como respuesta a la
accion muscular en el periostio y al aumento del tamafio de la matriz funcional.
Al realizar las funciones del sistema estomatognatico, se nota la accion funcional
donde los musculos incluidos en el periostio someten al hueso justificando la
proporcion, en donde el hueso se remodela como respuesta a las fuerzas que
actuan sobre el mismo lo que demuestra que la fuerza mecanica puede alterar
la arquitectura 6sea. Wolf lo determino en una sola expresion: “La funcion
determina la forma”. 39

Durante la vida intrauterina contamos con una carga genética que se va a

manifestar como la biotipologia facial, existen tres patrones faciales:

e MESOFACIAL: patron de crecimiento facial medio cuando los
tercios de la cara estan equilibrados, asi como la altura cuspidea,
la distancia intercondilar y el &ngulo goniaco.

e BRAQUIFACIAL: (cara corta) se caracteriza por un patron de
crecimiento facial horizontal, altura facial inferior disminuida,
musculatura fuerte, altura cuspidea baja, distancia intercondilar
grande y angulo goniaco disminuido.

e DOLICOFACIAL: (cara alargada) patrén de crecimiento vertical,

altura facial inferior aumentada, angulo goniaco abierto,
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musculatura en general débil, distancia intercondilar pequefia y

cuspides altas. (Fig. 21)

Fig. 21 Biotipos faciales (3%

Sera necesario que enfaticemos que los habitos perjudiciales no modifican ni
desarrollan un tipo facial, pero si lo pueden acentuar, su influencia en la cara es
determinada por el tiempo, la frecuencia, intensidad o duracién, asi como
también sus caracteristicas faciales. ¢4

A partir del nacimiento dejamos de tener la accion exclusiva de la genética y
pasamos a tomar en cuenta todos los momentos con los factores ambientales

manifestandose la epigenética. ¢4

5.3 DESARROLLO DE LAS ESTRUCTURAS CRANEOFACIALES
POSNATALES

Mayoral nos hace mencion que la cabeza al nacer constituye la cuarta parte del
total de la talla de un nifio, la quinta en su primer afio, la séptima en la pubertad
y la séptima y media en la vida adulta, el crdneo es 7 veces mayor que la cara al
nacer y conforme se desarrolle la denticién el crecimiento de la cara aumentara

hasta la pubertad 12 veces mas, ya hasta que en la edad adulta ocuparan la

T 1 LY (8 :“‘;
o IR

Fig. 22. Aumento de las dimensiones craneofaciales. ©%

misma proporcion. ©

El esqueleto facial de un bebe aumenta en todas las direcciones durante el

periodo postnatal, la altura ser4 mayor que en profundidad y que en ancho. La
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altura facial superior e inferior responde a variables totalmente independientes,
ya que la altura facial antero superior parece estar relacionada con los cambios
del crecimiento en base craneal, mientras que las dimensiones de la inferior son

mas dependientes de la funcién muscular,

5.3.1 BOVEDA CRANEANA

Los huesos que conforman la béveda son de origen intramembranosa y son el
hueso frontal, los parietales, el occipital y las escamas de los temporales. Al
nacimiento la boveda es asimétrica por la presion a la que se somete durante el
parto y va cambiando en los primeros dos afios de vida, el craneo se va
agrandando por el crecimiento del cerebro y para la funciébn que ejerce por
proteccion del mismo

La causa de un aumento real es gracias al desarrollo sutural, al nacimiento las
suturas entre los huesos estan separadas por las fontanelas (fig. 22), que son
espacios membranosos, permitiendo que esta se acomode en espacios

reducidos durante el parto. @

Huesos Frontal

I
\/l‘ Sutura Metépica
Fontanela Anterior

\ / Sutura Coronaria
Sutura Sagital \

Huesos Parietal

:_r

Fontanela Posterior \ |

Hueso Occipital . == ,\::_«f:‘\ Sutura Lamboidea

Fig. 23 Huesos del craneo separados por las fontanelas. ¢

5.3.2 BASE CRANEANA

Por estar ligada a la béveda craneana va a compartir la funcién de proteccion del
cerebro per la diferencia es que esta esta ligada a la columna, el condilo y el
complejo naso-maxilar.

La sincondrosis temporoesfenoidal, temporo-occipital, frontoesfenoetmoidal,
interesfenoidal van a marcar la ubicacion definitiva de los hueso basilar,

esfenoides y etmoides. ()
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5.3.3 CARA (COMPLEJO NASO-MAXILAR)

El desarrollo de la cara sera un acontecimiento estrechamente regulado por una
interaccion entre el desarrollo de todo el cerebro, el crdneo y su base.

El crecimiento cartilaginoso del tabique nasal participa en el desarrollo del
maxilar superior y en el adelantamiento tanto del maxilar como de la nariz. El
crecimiento de las suturas frontomaxilar, cigomaticomaxilar, cigomaticotemporal
y pterigopalatina, provocan un desplazamiento primario del maxilar hacia
adelante y abajo; también la sutura palatina media facilita el crecimiento
transversal del maxilar superior.

El desarrollo maxilar va a descansar en un proceso de remodelacion interno que
le permitira crecer tridimensionalmente y formar la apofisis alveolar y los senos
maxilares.

Los incrementos en el tamafio de los huesos que conforman la fosa craneal
media, en combinacién con el crecimiento cerebral, causan un movimiento por
desplazamiento de todo el complejo maxilar en direccion anterior e inferior.

El complejo naso-maxilar se encuentra en la parte mas anterior del craneo y ha
sido clasificado por Bjork de acuerdo a la edad del nifio, concluyendo que el

crecimiento maximo se ve en la vida temprana y durante la pubertad. @

// \\
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Fig. 24 Desplazamientos del complejo naso-maxilar. G2

5.3.4 MANDIBULA

El desarrollo mandibular influye por factores genéticos durante la vida fetal
mientras que otros estan involucrados después del nacimiento. Su osificacion es
de tipo membranoso y endocondral.

Esta compuesta por dos partes que son el condilo y el cuerpo. Van a existir tres

fases en el crecimiento de la actividad condilar:
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e Fase 1. la vida fetal y posnatal donde la succién sera de la vital
Importancia para este crecimiento.

e Fase 2: es de 1 a 20 afos donde va a influir la funcion masticatoria y
donde habrd una progresiva pero clara disminucién de la funcion de
crecimiento.

e Fase 3: la articulacion ya no tiene crece.

5.3.5 OCLUSION DENTAL

La relacion intermaxilar mas frecuente al nacer es la clase Il donde el maxilar
esta por delante de la mandibula, esta posicion se va a restablecer rapido gracias
al crecimiento mandibular inducido por la lactancia materna.

Este mecanismo al desarrollarme adecuadamente tanto la relaciéon maxilar como
el crecimiento facial al realizarse proporcionalmente pero cuando existe un factor
desestabilizador, ya sea ambiental o genético, nos vamos a encontrar con
situaciones patologicas. Por ende, la posicion de los dientes estan en equilibrio
con los tejidos blandos de la cavidad oral (labios, lengua, carrillos) y se veran
afectadas por las diferentes funciones como la respiracion, deglucion,
masticacion y el habla.

El cambio de la dieta lactea por la sélida obtendra un cambio en la funcién de la

mandibula orientandose hacia una trituracion y abandonando la succioén nutritiva.
M)

Fig. 25 Oclusién ideal en un nifio.

5.4 INICIO DE LA ALIMENTACION COMPLEMENTARIA Y SU INFLUENCIA
CON EL COMPLEJO CRANEOFACIAL.

Sabemos que la interaccion del sistema estomatognatico en el crecimiento
y desarrollo craneofacial y la masticacion va a representar uno de los

principales factores de este desarrollo. ¢4
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Los tejidos 6seos y las fibras musculares son controlados neuronalmente
encontrados principalmente en el periodonto, ATM y en el periostio.

De esta forma el cambio de la dieta liquida a la pastosa y después de la
pastosa a alimentos mas saludables y fibrosos estimula la masticacion de
tal forma que los musculos faciales como los infrahioideos y el orbicular,
son tonificados para un mejor procesado de los alimentos.

Desde el nacimiento hasta el 5° mes de vida solo tiene la capacidad de
succionar mientras que a partir del 6° mes la leche materna ya no va a
suplir todas las necesidades nutricionales del nifio siendo necesaria la
oferta de alimentos complementarios de forma semisélidos o fibrosos. ¢4
En esta etapa el nifio sera capaz de tener mas autonomia sobre su cuerpo,
en el sentarse y el gustoso aceptard el cambio de la consistencia
alimenticia, detener este tipo de cambio impedira que el nifio logre nuevos
desafios.La masticacion ha demostrado ser esencial en los procesos
evolutivos y es destacado por su funcién nutricional , asi como la influencia
en el crecimiento y desarrollo bucofacial, inicialmente es involuntaria pero
pasan a ser voluntaria, controlada y responsiva y por lo tanto es
considerada la funciébn mas importante del sistema estomatognatico, es la
fase del proceso inicial del proceso digestivo y se caracteriza por actos
mecanicos como la mordida, la organizacién del alimento, trituracion y
molido. ¢4

Aun sin dientes presentes se puede realizar el triturado de los alimentos
con las encias que se encentran perfectamente endurecidas debido a que

los dientes estan proximos en su superficie.

E )—‘—1*‘\

Fig.26 Se ofrecen diferentes texturas y consistencias aun sin contar con los 6rganos dentarios
(33)
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El movimiento de la deglucion es definido por el nimero de ciclos
masticatorios los cuales van a depender de las caracteristicas de los
alimentos brindados, como el tamafio, la textura y el volumen. G4

Los alimentos deberan ser ofrecidos de forma semisodlida en utensilios
adecuados al desarrollo del nifio, el biberén debera ser sustituido por el
vaso entrenador, plato y cuchara. Los horarios deben ser sin rigidez,
respetando el mecanismo de autorregulacion y la voluntad del nifio.

El uso de la licuadora estara totalmente contraindicado por que el nifio en
esta etapa esta aprendiendo a diferenciar consistencias, sabores, aromas
y colores y siendo asi no lo lograra.

Las frutas deben ser de forma natural, ablandadas y no en forma de jugos
y al hacerlo de esta forma debe ser ofrecido en proporciones pequeias y
después de los alimentos principales para ayudar a una mejor absorcion
del hierro.

Las carnes son una fuente importante de hierro y a partir del 6° mes de
siempre ser posible debemos ofrecerlo junto de la mano de alimentos ricos
en vitamina C como lo son las naranjas, guayabas, kiwi. ¢4

Cuanto mas gruesos y consistentes sean los alimentos, mayor sera el

aporte energético en comparacion a las dietas diluidas. (Tabla 5)

EDAD ALIMENTOS A FRECUENCIA | CONSISTENCIA
INTRODUCIR

0-6 Lactancia materna Libre Liquida

meses | exclusiva demanda

6-7 Carne (pollo, res, cerdo, 2-3 veces al Purés, papilla

meses | higado) dia

Cereales (arroz, maiz,
trigo, verduras, avena,

amaranto, tortilla, pan)

7-8 Leguminosas (frijol, haba, |3 veces al dia | picados finos o

meses | lenteja, garbanzo) machacados
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8-12 Derivados de leche 3-4 veces al Picados finos,

meses | (queso, yogurt) huevo y dia trozos
pescado
>12 Frutas citricas, leche 4-5 veces al Trozo pequefios

meses | entera, se incorpora a la dia

dieta familiar

Tab. 5 Alimentos a introducir conforme edad, frecuencia y consistencia. 18

5.5 CARIES DENTAL TEMPRANA
Las malas praxis alimentarias seran las culpables de la aparicion de la

denominada caries rampante y es que, aunque la leche materna podria
influir en ello debido a ser un sustrato que fermenta al combinarse con
factores como jugos de frutas que contiene sacarosa, el dejar el biberon
con leche azucarada e incluso dejar amamantando al bebe hasta dormirse
cuando ya tenemos los primeros dientes deciduos se aran presente estas

lesiones cariogénicas. ¥

Fig. 27 caries temprana en el nifio. 6

Al estimularlos con alimentos ricos en fibras como son la zanahoria, la
manzana pepinos y verduras en general disminuira su acidez bucal.

Entre los 6 u 8 meses de edad cuando los primeros dientes estan
erupcionados y con la introduccion de los nuevos alimentos debemos tener
los cuidados de higiene Optimos, es en esta época es donde mas
encontramos los estreptococos mutans, bacteria encontrada
principalmente en la caries dental, a la erupcion del primer diente debemos

introducir el cepillo dental con cerdas blandas o la limpieza con gasa y
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suero fisioldgico, ademas de prevenir sera de mayor ayuda a la sensacion
molesta de la erupcion de los demas dientes. G4

El nifio con caries y perdida dentaria precoz tiende a poseer una
masticacion perjudicada con la consecuente reduccion de consumo de
alimentos con textura y consistencia que exigen el corte y trituracién y por

el contrario serda mas el consumo de alimentos blandos.
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CONCLUSIONES

La masticacion es el principal factor modelador importante para el sistema
estomatognatico, responsable en gran parte del desarrollo craneofacial.

El amamantamiento es un arte y como todo arte debe ser aprendido, nos
fortalece las acciones como la respiracion y la deglucion, siendo un proceso de
aprendizaje de la mama con €l bebe y el éxito de este acto dependera de la
informacion adquirida y ofrecida, como resultado estara el pleno desarrollo de la
musculatura bucofacial y consigo una adecuada oclusién, por tanto amamantar
no solo debemos verlo en alimentar con el pecho si no como una probabilidad
que todos necesitan para poder convertirse fisica y emocionalmente saludables.
El inicio de la etapa con la alimentacién complementaria es todo un reto y de esto
dependera el poder crear conciencia plena en los padres, Llegando a esta etapa
debe ser posible observar a los nifios con una dieta adecuada, con alimentacion
dura, fuerte y seca, causando una abrasion de las cuspides de los caninos y una
atriciéon fisiolégica en sus molares, propiciando un andamiaje 6seo adecuado
para recibir la denticidn permanente.

Llevando esto de forma integral en cuestiones de salud y cognitivas a un futuro
lograremos contribuir a un crecimiento arménico, con menos probabilidades de

padecer alteraciones sistémicas y maloclusiones

Los criterios para el mejor inicio a esta etapa seran a partir de los 6 meses de
edad y finalmente el método mas adaptable, menos riesgo y con mas beneficios
adquiridos sera el “Baby Led Weaning” retirando por completo las papillas y
dando entrada a alimentos méas solidos dando libertad a que se realicen
movimientos de mordisqueo aun en ausencia de los 6rganos dentales,
brindandoles no solo los beneficios en cuestion oral sino ademas en cuestiones

cognitivas y psicomotoras.
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