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1. INTRODUCCION

Los factores de riesgo son todas aquellas caracteris-
ticas, circunstancias o situaciones que exponen a un
individuo o grupo de individuos a que aumenten la
probabilidad de presentar una determinada condi-
cién o enfermedad.

Cuando un individuo presenta uno o mas factores de
riesgo, no significa necesariamente que vaya a desa-
rrollar una enfermedad, ni tampoco significa que un
individuo sin ningun factor de riesgo nunca vaya a
padecerla. Los factores de riesgo influyen sobre las
probabilidades de un individuo de padecer una en-
fermedad en particular o un grupo de enfermedades
o condiciones en un periodo de tiempo futuro.

La importancia de identificar los factores de riesgo
radica en que permite interceptar, prevenir, estable-
cer medidas de control a los individuos que todavia
no han padecido la enfermedad atenuando sus con-
secuencias o eliminandolos permanentemente, lo
que va a contribuir en la disminuciéon de las maloclu-
siones en las denticiones mixtas y permanentes.

Las alteraciones de la oclusién dentaria se encuen-
tran relacionadas con algunos factores de riesgo
desde la denticion decidua y es importante que con-
sideremos a los habitos como uno de los factores de
mayor riesgo ya que no solamente alteran el desarro-
llo de las estructuras craneofaciales, sino también el
desarrollo del sistema estomatognatico, alterando la
oclusion y la musculatura, desencadenando meca-
nismos adaptativos en las funciones del sistema.

2. OCLUSION DENTARIA

Para poder realizar un analisis de la oclusion, enten-
der su significado y sus aplicaciones, es necesario
tener presente que el aparato masticatorio esta com-
puesto por un conjunto de estructuras esqueletales,
neuromusculares y dentarias, que se relacionan
intimamente entre si y con el resto del organismo
(Zielinsky, 1990).

Otros autores hacen referencia a la oclusién dentaria
como las relaciones que se establecen al colocar los
arcos dentarios en contacto. Ademas de esta inter-
digitacion dentaria, también comprende la relacion
de los arcos dentales con los tejidos blandos y duros
que los rodean y la relacién entre las dos bases apica-
les y el craneo.

Refieren que el termino de oclusién normal determi-
na un patrén de situacién éptima en las relaciones
oclusales; y aunque no es lo que se encuentra con
mayor frecuencia en los pacientes, se considera el
patrén mas adecuado para cumplir la funcién mas-
ticatoria y preservar la integridad de la denticién a lo
largo de la vida, en armonia con el sistema estoma-
tognatico (Santiso, 2010:217).

Una definicion “normal” implica una situacién halla-
da en ausencia de enfermedad. Una oclusion dental
adecuada permite que los dientes del maxilar supe-
rior se relacionen con los dientes del maxilar inferior
de una manera armoénica haciendo que esto permita
una eficiente masticacién y deglucion de los alimen-
tos, articular bien las palabras entre otras funciones
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y darle a la cara un aspecto uniforme, de lo contrario
se dice que estamos en presencia de maloclusiones
(Laboren M., Medina C., 2010).

Nos podemos referir a la maloclusion dentaria
como una patologia o alteraciéon morfo-funcional
del sistema estomatognatico, es decir, que se en-
cuentra la parte anatémica y fisiolégica del sistema
estomatognatico en desarmonia con los segmentos
dentarios.

Estas alteraciones estan presentes desde el origen del
individuo o pueden establecerse durante las prime-
ras etapas de vida. La denticion decidua es funda-
mental y de gran importancia para el desarrollo de
la denticién permanente, por lo tanto, hay que vigi-
lar su crecimiento y desarrollo. La influencia de los
factores de riesgo van modificando notablemente la
morfologia craneo facial, y pueden provocar desde
edades tempranas relaciones oclusales inadecua-
das.

Algunos autores han demostrado que un tratamien-
to precoz de las maloclusiones en edades tempranas
es eficiente y presenta resultados mas estables que
en edades mas avanzadas.

La denticién decidua inicia su calcificacion entre el
cuarto y el sexto mes de vida intrauterina, aparece
clinicamente alrededor de los 6 o 7 meses comple-
tando su denticion decidua alrededor de los dos afios
y medio, e iniciara su recambio aproximadamente a
los 6 arios de edad. Presenta una serie de caracteris-
ticas morfologicas y funcionales que condicionan el
desarrollo estable de la denticion permanente.

Existen autores que consideran que la denticién deci-
dua esta apartada a un segundo plano entre algunos
profesionales, pero esta denticion reune requisitos
morfo funcionales que son indispensables para con-
ducirnos a una oclusion adecuada en la denticion
permanente.

Estos requisitos pueden ser afectados por causas ex-
trinsecas e intrinsecas que se catalogan como facto-
res de riesgos, en donde pueden identificarse varia-
bles que se asocien significativamente al desarrollo
de las maloclusiones.

Las caracteristicas anatéomicas y funcionales de la
denticién decidua pueden alterarse por diferentes
factores, tales como el tipo de alimentacion, enfer-
medades y habitos, que actuan desde el nacimiento
y repercuten durante el proceso evolutivo tanto de la
denticién mixta como de la denticiéon permanente.

2.2. Maloclusiones

La maloclusién dentaria es una condicion o altera-
cion morfofuncional del sistema estomatognatico
caracterizada por la relacion anormal entre las es-
tructuras oseas maxilofaciales, estructuras den-
tarias y las estructuras articulares, afectando la
funcion masticatoria, respiratoria, deglutoria y fo-
natoria.

Las maloclusiones pueden afectar los tres planos del
espacio: vertical, sagital y transversal.

Al hablar de las maloclusiones, es dificil establecer
claramente su etiologia, ya que su origen es multifac-
torial, y en la mayor parte de los casos, no tenemos
una sola causa que la produce, sino que hay muchas
interactuando entre si, y sobreponiéndose unas so-
bre otras. Sin embargo, se pueden definir dos compo-
nentes principales de las maloclusiones: la predispo-
sicion genética, que se refiere a la carga genética que
dicta la herencia de una maloclusién, y los factores
exégenos o ambientales, que incluyen todos los ele-
mentos capaces de condicionar una maloclusion du-
rante el desarrollo craneofacial. De la interaccion de
estos factores de riesgo, dependera la manifestacion
de una determinada maloclusion.

Es importante que el ortodoncista estudie estos fe-
némenos multifactoriales, de manera de poder neu-
tralizarlos, logrando asi el éxito del tratamiento y
evitando posteriores recidivas (Cano. C., Rosas C., Gu-
tiérrez N., 2008).

Uno de los principales factores de mayor riesgo para
que se establezca una maloclusién dentaria son los
habitos, que se definen como aquellas costumbres
o practicas adquiridas por la repeticién constante y
frecuente de un mismo acto, que al principio se rea-
lizan de forma consciente y luego se convierte en un
modo inconsciente.

El complejo maxilofacial se compone de tres siste-
mas que tienen un potencial de desarrollo normal: el
sistema esquelético, el sistema muscular y el sistema
dentario. Cuando no existe obstaculo en el desarrollo
de estos sistemas tenemos una oclusion funcional-
mente equilibrada. Los habitos bucales pueden ser
considerados como obstaculos o interferencias en el
desarrollo. La maloclusion puede presentarse desde
la mas temprana edad cuanto se altera el equilibrio
de las estructuras del sistema bucal, sin embargo, las
maloclusiones pueden aparecer sin que estos existan
(Lugo C, Toyo I, 2011).



Siinterceptamos el habito tempranamente tendere-
mos una mayor probabilidad de modificar el patron
esqueletal de crecimiento maxilar y el desarrollo de
los arcos dentarios. Si llegamos a interceptar el habi-
to deformante antes de los 3 afios de edad el proble-
ma se corrige espontaneamente.

2.3. Desarrollo de los hdbitos en los nifios

Hay dos tipos de habitos:

A) Habitos fisiolégicos: son aquellos habitos que na-
cen con el individuo, por ejemplo, el mecanismo de
succion, movimientos corporales, deglucion, respira-
cién nasal, masticacion, habla y deglucion.

B) Habitos no fisiolégicos: son aquellos habitos que
ejercen fuerzas nocivas contra los dientes, arcos den-
tarios y tejidos blandos, entre ellos tenemos la suc-
cién digital, deglucién atipica y la respiracién bucal.
Los habitos no fisiolégicos son uno de los principales
factores etiologicos causantes de maloclusiones o de-
formaciones dentoesqueletales, que pueden alterar
el desarrollo normal del sistema estomatognatico y
producir un desequilibrio entre fuerzas musculares
orales y periorales, lo que conlleva al final a una de-
formacion ésea que va a tener mayor o menor reper-
cusion segun la edad en que se inicia el habito.

Los habitos bucales son las causas primarias o secun-
darias de las maloclusiones dentarias o alteraciones
dentomaxilofaciales. El grado de las alteraciones pro-
ducidas dependera de la duracion, intensidad y fre-
cuencia del habito. Se consideran estos habitos como
reacciones automaticas que pueden manifestarse
en momentos de fatiga, aburrimiento, frustracién,
stress, por causas familiares como la falta de aten-
cion de los padres, tensiones en el entorno familiar e
inmadurez emocional.

Los habitos bucales como la interposicion lingual,
deglucion atipica, succion digital, uso del chupete, y
la respiracion bucal pueden incidir directamente en
el origen de problemas ortopédicos y ortodéncicos
(Lugo C., Toyo L, 2011). Al estimular o modificar la di-
reccion del crecimiento en ciertas estructuras, se esta
interfiriendo en el proceso normal de desarrollo de
los procesos alveolares, lo cual puede generar:

mordida abierta anterior y lateral;
protrusiones dento-alveolares;
protrusiones dentarias, con diastemas o no;

linguoversiones dentarias, etc.
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Duracién: Segun Fieramosca en 2007, por la duracién
con la que se produce el habito, se puede subclasifi-
car:

Infantil: (hasta 2 afios) en esta etapa de la vida los
habitos forman parte del patrén normal del compor-
tamiento del infante, generalmente no tienen efec-
tos perjudiciales.

Prescolar: (2 a 5 afos) En caso de que el habito sea
ocasional, no tiene efectos nocivos sobre la denti-
cion, pero por el contrario, si es continuo e intenso
puede producir malposiciones dentarias en los dien-
tes deciduos. Si el habito cesa ante de los 6 anos de
edad, la deformacion producida puede ser reversible
en un alto porcentaje de los casos.

Escolar: (6 a 12 anos) requieren de un analisis mas
profundo de la etiologia del habito ya que pueden
producir malposiciones dentarias y malformaciones
dento esqueletales.

Frecuencia: Pueden ser intermitente (diurno) o con-
tinuos (nocturno).

Intensidad: Poca / intensa (Fieramosca F,, 2007).
2.4. Succion digital

La succion digital es un habito muy comun en la in-
fancia pero no es considerada normal, este tipo de
habito esta presente en mas del cincuenta por ciento
(50%) de los nifios. Ella se inicia en el primer afio de
vida y suele continuar hasta los tres o cuatro afios de
edad o mas.

La succion digital es parte de los habitos nocivos in-
traorales, asi como la succién de chupete, succion la-
bial, lingual o de objetos, ademas del uso prolonga-
do de biberdn, bruxismo y onicofagia. Es importante
recalcar que este habito perjudica no solo la funcion
de las estructuras orofaciales, sino también, su ana-
tomia o forma, dejando consecuencias que se pue-
den observar mediante un examen clinico adecuado
y oportuno, identificandose asi estos factores para
su inmediata intercepcion por el equipo multidisci-
plinario conformado por el odontoélogo, ortodoncis-
ta, otorrinolaringologo, psicélogo, y fonoaudidlogo.
Ellos manejan la situacién de manera conjunta para
controlar y corregir las conductas y componentes
alterados. Este habito trae consecuencias y altera-
ciones estructurales ya determinados, como paladar
profundo, vestibularizacion de los incisivos superio-
res, entre otros, y consecuencias funcionales como
alteraciones en la propiocepcién y sensibilidad intra
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y perioral, debido al abuso y sobre estimulacién de
una estructura, es decir, colocarse el dedo dentro de
la cavidad oral para succionarlo o mantenerlo en esa
posicién de reposo.

Enla succion digital suele hacerse referencia solo a la
succion del dedo pulgar, sin embargo, es importante
mencionar también que suele estar presente la suc-
cién del dedo indice, asociado a onicofagia y hasta la
succion de los nudillos de las articulaciones proxima-
les de los dedos, que sucede en algunos casos neuro-
logicos o con deficiencia cognitiva, con una variedad
de alteraciones estructurales y funcionales propias
(Reyes, D, 2003).

2.4.1. Tipos de succion digital

Succion del pulgar: en este habito, los musculos acti-
vos tienen la funcion de crear un espacio vacio en la
cavidad oral. Se contraen los musculos de los labios
impidiendo que el paso del aire rompa el espacio for-
mado.

Succién del dedo indice: puede producir mordida
abierta unilateral, volcamiento y/o protrusién de
uno o mas incisivos o caninos.

Succién del dedo indice y medio: puede producir una
mordida abierta, volcamiento y/o la protrusién de
uno o mas incisivos o caninos.

Succion del dedo medio y anular: puede producir una
mordida abierta unilateral, protrusion y volcamiento
de uno o mas incisivos o caninos, intrusion o retru-
sion de los incisivos anteriores inferiores.

Succion de varios dedos: producen problemas simi-
lares, esto va a depender del numero de dedos utili-
zados, la frecuencia, la intensidad y la duracion de la
succion.

2.4.2. La intensidad del habito

La intensidad del habito es uno de los factores im-
portantes a tener en cuenta. Hay ninos en los que
el habito es solo introducir pasivamente el dedo en
la boca, en otros, la succion digital va acompanada
de una contraccion de toda la musculatura perioral.
Otro factor importante es la posicién del dedo, que
también influye en mayor o menor grado, siendo
mas nociva la superficie dorsal del dedo, que reposa
a manera de fulcro sobre los incisivos inferiores, al
contrario que si la superficie palmar se colocara so-
bre estos dientes con la punta del dedo situada en el
piso de la boca. Por ultimo, el patron morfo-genético
del nifio es otro factor que condiciona el resultado del
habito. Si el nino presenta un patron de crecimiento
mandibular hacia abajo y atras va a tender a la mor-
dida abierta y cualquier habito que le favorezca agra-
vara esta tendencia.

2.4.3. Alteraciones estructurales
y funcionales causadas por la succion digital

En el cuadro 1, se presentan las alteraciones estruc-
turales y funcionales causadas por la succion digital
que fueron identificadas por el Mg. B. David Parra
Reyes, que estableci6 para cada una de ellas su factor
causal y sus consecuencias funcionales. A este am-
plio listado de alteraciones estructurales y funciona-
les, se deben agregar otras consecuencias estructura-
les identificadas por Lugo en 2011: 1. Mordida abierta
anterior; 2. Mordida cruzada posterior; 3. Estrecha-
miento de la arcada superior (debido principalmente
a la accién del musculo buccinador); 4. Protrusiéon de
los incisivos superiores (con o sin presencia de dias-
temas); 5.Retroinclinacién de los incisivos inferiores;
6. Prognatismo Alveolar Superior y 7. Dimension ver-
tical aumentada.

Cuadro1

Alteraciones estructurales y funcionales causadas por la succién digital

Filtro corto
(acortamiento
del labio superior)

durante la succién.

e Provocado por la vestibularizacién c
de incisivos centrales y laterales,
ademas de la presion ejercida o
sobre el filtro al apoyar la articu-
lacién falangica del dedo indice

e Alteraciones en la produccién de fone-
mas bilabiales.

Alteracién en la presién intraoral (cie-
rre anterior) durante la deglucion.

Alteraciones en la sensibilidad del la-
bio superior provocando como conse-
cuencia fisuras labiales.

e Alteraciones en el movimiento del la-
bio superior debido al engrosamiento
de las fibras musculares.
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Alteraciones estructurales y funcionales causadas por la succién digital

Labio inferior evertido

Provocado por la fuerza posteroin-
ferior ejercida por el pulgar durante
el acto de succién para favorecer la
presion negativa.

Alteraciones en la produccién de fone-
mas labiodentales.

Alteraciones en la sensibilidad del la-
bio inferior.

Disminucién del tono muscular del
labio superior, causando resecacién y
fisuras en el labio inferior.

Aumento del tono del musculo men-
toniano y depresor del angulo de la
boca, que compensa la eversion.

Compensacion de la musculatura pe-
rioral durante el proceso de deglucion,
buscando mantener la presién intrao-
ral necesaria para deglutir.

Acortamiento
de la musculatura
suprahioidea.

Provocado por el constante des-
censo de la mandibula durante la

succion.

Provocado por la flexién y anterio-
rizacién cefalica durante la succiéon.

Restriccion en la elevacién de la man-
dibula, limitando la masticacién.

Desequilibrio funcional entre la mus-
culatura suprahioidea e infrahioidea.

Alteracién en la postura lingual, favo-
reciendo el descenso de la lengua.

Elongacion
de los musculos elevadores
de la mandibula.

~

- -

Provocado por la frecuencia y el ha-
bito de succién en donde se favore-
ce la separacion de maxilares.

Alteraciones del tono muscular limi-
tando la fuerza para elevar la mandi-
bula con la masticacién.

Respiracion exclusivamente oral.
Facies caracteristicas de una respira-
cién oral.

Estrechamiento de los arcos
superior e inferior en la
region de los caninos,

molar deciduo o premolares.

Provocado por una menor inten-
sidad de presién en los arcos de la
region del molar superior.

Alteracién en el proceso masticatorio
causado por el apifiamiento de dientes.
Limitacion en la elevacién de la len-
gua.

Cambios en la caracteristica resonan-
tal de la voz.

Elevacion del dorso
de la lengua.

Provocado por el contacto y la pre-
sion que ejerce el dedo contra la
parte anterior de la lengua, el cual
la repliega hacia atras y arriba.

Provocado por la frecuencia y dura-
cién de la succién.

Alteracion en la fase oral de la deglu-
cién por la dificultad de anterioriza-
cién y elevacion del apice de la lengua.

Dificultad en la produccién de los fo-
nemas anteriores.

DiAaz ARDILA
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Alteraciones estructurales y funcionales causadas por la succién digital

Mordida abierta anterior.

e Provocado por la presién ejercida
en los arcos anteriores (superior e
inferior), como reaccién al contacto
con el dedo durante la succion.

Distorsion en la produccién de fone-
mas.

Alteracion del punto y modo de arti-
culaciéon de los fonemas anteriores.

Anteriorizacién de la lengua durante
la deglucion.

Dificultades en la incisiéon de los ali-
mentos.

Postura anterior de la lengua.

Protrusién de lalengua en reposo para
posibilitar el sello anterior.

Distalizacion
de la mandibula.

e Provocado por la presiéon que ejer-
cen la mano y el brazo en la man-
dibula durante el acto de la succién
digital.

Masticacion unilateral.
Asimetria de la musculatura mastica-

dora.

Presencia de sonidos inadecuados en
la articulacién temporomandibular,
muchas veces llegado al dolor.

Arrugas palatinas
hipertrofiadas.

e Provocado por el constante roce y
presion del dedo en las arrugas pa-
latinas.

Disminucién en la propiocepcién y
sensibilidad intraoral, especificamen-
te del paladar.

Cambios en la mucosa
gdstrica y esofdgica.

e Provocado por la frecuencia y dura-
cion del acto de la succion, el cual
produce una sobreestimulacién en
la produccién de acido clorhidrico.

Alteraciones en la motilidad esofagica
y gastrica.

Irritacién de las paredes gastroesofa-
gicas.

Presencia de alteraciones digestivas,
como gastritis, dispepsia, acidez, o re-
gurgitaciones.
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Alteraciones estructurales y funcionales causadas por la succién digital

Aumento del dngulo
nasolabial.

e Provocado por la constancia en el
posicionamiento del dedo indice

e Presencia de hiperventilacién.

sobre el filtro y el dngulo meso la- e Se observa el estrechamiento de las

bial narinas.

e Alteraciones en la sensibilidad perio-
. . ntal.

Presencia de caries donta
en las estructuras e Presencia de gingivitis u otras afeccio-

dentarias. nes de la mucosa de la cavidad oral.

e Provocado por el cambio en el ph )
. . . e Mal aliento.
intraoral debido a la frecuencia del

acto de succién digital e Alteraciones o infecciones estomaca-

les.

e Alteraciones en la produccién de fo-
nemas dentales ante la ausencia o ex-
traccion de estos.

Onicomicosis.

e Provocado por la humedad cons- ) . . ) .

B e Presencia de inflamaciones o infeccio-
tante en el dedo durante la succién .
o nes de la mucosa intraoral.
digital.

Cifosis dorsal.

Diaz ARDILA

e Provocado por la anteriorizacién de
la cabeza, que facilita y da como-
didad durante el acto de succién

e Alteraciones en la postura corporal.

e Alteraciones en la capacidad respira-

digital. en

Fuente: Repercusiones estructurales y funcionales de la succién digital. Mg. B. David Parra Reyes, RevMOf, 2011 Jul-Set; 2(3).
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2.5. Deglucion

La degluciéon se define como “la accién automatica
que permite el transito del bolo alimenticio o la sa-
liva desde la cavidad bucal al estomago. Se trata de
una secuencia de contracciones musculares que se
apoyan en el patron primario de succion” (Suarez E.,
Salas W, 2012).

Una degluciéon normal consta de diferentes fases.

2.5.1. Fases de la deglucion normal

Se pueden describir cuatro fases: 1. fase preparatoria,
2.fase oral, 3. fase faringea, 4. fase esofagica; y depen-
diendo del individuo estas fases pueden tener una
duracion diferente.

Hay personas que realizan una masticacion lenta,
triturando varias veces el alimento y otras que rea-
lizan muy pocos movimientos masticatorios. Segun
Quiroz (2002), la deglucién puede durar entre 3 a 8
segundos. Se inicia voluntariamente.

Las primeras fases estan sujetas a la voluntad del
individuo pero las ultimas son involuntarias. Somos
conscientes de esta diferencia: hay un momento en
que después de iniciado el proceso ya no podemos
arrepentirnos y el bolo alimenticio es deglutido irre-
versiblemente.

No hay un acuerdo entre autores para calcular el
numero de veces que deglutimos al dia: ninos en-
tre 600 y 1000 y adultos entre 2400 y 6000. En la
vejez se produce un cambio en la frecuencia, la cual
disminuye, asi como también lo hace la cantidad de
saliva.

2.5.1.1. Fase preparatoria

Incluye desde que el alimento es troceado e intro-
ducido en la cavidad oral, su trituracion mediante la
masticacién, su insalivado y homogeneizacién hasta
formar una masa compacta llamada bolo alimenti-
cio. La trituracién se realiza por los molares de los sec-
tores laterales, aunque las personas tengan un lado
preferente por el que empiezan la trituracion.

El lado que muerde en un momento dado se deno-
mina lado de trabajo y al contrario lado de balanceo.
En casos de dificultades oclusales, por ejemplo por la
ausencia de alguna pieza dentaria, esto puede estar
alterado y la persona se ve obligada a triturar solo por
un sector lateral (Planas, 1994).

2.5.1.2. Fase oral

Inicia las fases rapidas del proceso. El bolo esta sobre
lalengua.La mandibula se eleva y lalengua se acopla
al paladar duro quedando el apice ala altura de los al-
veolos y los rebordes laterales sellando la zona fron-
tal impidiendo que el alimento pueda ser impulsado
fuera de la boca. La lengua queda inclinada favore-
ciendo que el bolo avance hacia la parte posterior de
la boca. La lengua inicia un movimiento peristaltico
hacia atras que conduce al bolo hasta la parte poste-
rior de la boca.

2.5.1.3. Fase faringea

En esta fase se inicia el proceso involuntario o "reflejo
de deglucién”, que es cuando el bolo alimenticio toca
los pilares anteriores. El velo del paladar se contrae
alcanzando la pared faringea e impidiendo que el
alimento sea impulsado a la rinofaringe. El dorso de
lalengua llega a tocar el velo del paladar impidiendo
que el alimento pueda regresar a la boca. La larin-
ge asciende. La epiglotis se incurva ocluyendo la luz
de la laringe protegiendo al aparato respiratorio de



falsas rutas que pudieran conducir hasta alli particu-
las sélidas o liquidas. Los repliegues vocales comple-
tan la funcién esfinteriana de proteccién llegando a
contactar entre si. El bolo alimenticio cae a la faringe.

2.5.1.4. Fase esofagica

El bolo alimenticio llega al eséfago y es conducido
hasta el estomago. La fuerza de gravedad es suficien-
te para impulsar alos liquidos, pero los movimientos
de la pared esofagica realizan el trabajo en el caso
de los sélidos. Esta accién suele ser suficientemente
eficaz para vaciar totalmente la boca dejandola prac-
ticamente libre de restos de comida. Solo si los ali-
mentos son muy densos y secos se repite varias veces
hasta que la boca queda lista para una nueva ingesta.

2.5.2. Deglucion infantil

Enlosrecién nacidoslalengua esrelativamente gran-
de y se encuentra en una posicion adelantada para
poder succionar el pezén. La punta se introduce entre
las almohadillas gingivales anteriores y colabora con
el selle labial. Cuando erupcionan los incisivos en el
sexto mes, la lengua empieza a retroceder. La persis-
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tencia de los patrones de deglucion infantil puede
deberse a diferentes factores: la succién del pulgar,
la alimentacién con el biberon, la respiracion bucal,
la succién lingual, y los retrasos en el desarrollo del
sistema nervioso central (Cervera J. y Ygual.)

2.5.3. Deglucion atipica

La deglucion atipica o también llamada interposicién
lingual, se produce si el patron de deglucion infantil
persiste luego de la erupcion de los dientes anterio-
res. En ocasiones, también se puede afirmar, que la
deglucion atipica se trata de un fenémeno secunda-
rio a la presencia de una mordida abierta anterior.

Etiologia

Entre los factores etiologicos que favorecen que se es-
tablezca este habito se pueden nombrar

Uso del biberon.

Amigdalas inflamadas: amigdalitis constantes
hacen que en cada deglucion el nifio coloque la
lengua en una posicién anterior dentro de la cavi-
dad bucal, para que la lengua no toque las amig-
dalas y le provoque dolor.

Desequilibrio del control nervioso: hay ninos que,
por problemas neurologicos, no tienen el control
de la musculatura ni la coordinacién motora, y
como consecuencia, tampoco mantienen el equi-
librio muscular durante la deglucion.

Macroglosia. Son pocos frecuentes y ocurren ge-
neralmente en pacientes portadores de cretinis-
mo.

Pérdida temprana de los dientes deciduos an-
teriores y presencia de un diastema interincisal
grande, hacen que el nifio comience a colocar la
lengua en estos espacios, adquiriendo el habito
de la deglucion con interposicion lingual anterior.

Respiracion bucal, habito de succion digital, etc.

Cuando se produce el recambio entre la denticion
decidua y mixta, en el momento en que ocurre la
pérdida de los incisivos se produce un espacio que
permite temporalmente la interposicion de la
lengua en ese sector. Es de corta duracién, no pro-
duce efectos adversos y no requiere tratamiento.

2.5.3.1. Deglucion atipica con presion atipica del labio
(interposicion labial)

Se presenta en pacientes que se encuentran normal-
mente en reposo y los labios no estan en contacto. En
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el momento de la deglucion, no se produce el selle de
la parte anterior de la cavidad bucal por el contacto
simple del labio superior con el inferior, sino median-
te una fuerte contraccién del labio inferior, que se
interpone entre los incisivos superiores e inferiores,
inclinandose los incisivos inferiores en sentido lin-
gual, apinandose mientras los incisivos superiores se
vestibularizan. El labio superior, al no participar en
la deglucion, se torna cada vez mas hipoténico, ad-
quiriendo un aspecto de labio corto. El labio inferior
se vuelve mas hipertonico por su gran participacion,
al igual que los musculos del mentoén. Al producirse
una pérdida del contacto funcional anterior, favore-
ce la extrusion dentaria, aumentando el resalte y la
profundidad de la mordida. La vestibularizacion de
los incisivos superiores rompe el punto de contacto
entre los incisivos laterales y caninos favoreciendo la
migracion de los segmentos posteriores.

2.5.3.2. Deglucion con presion atipica de la lengua

En pacientes con este tipo de habito, al momento de
deglutir, los dientes no entran en contacto. La lengua
se aloja entre los incisivos interponiéndose a veces
entre premolares y molares. Se observa también con-
traccion de los labios y las comisuras, lo que provoca
un estrechamiento del arco a nivel de los caninos y
del musculo mentoniano. Los musculos elevadores
de la mandibula no muestran ninguna contraccion.
La deglucion con presion atipica de la lengua, se cla-
sifica en:

Tipo I: no causa ninguna deformacion.

Tipo II: con presion lingual anterior: durante la
deglucion la lengua ejerce presion sobre los dien-
tes anteriores por la superficie lingual. Las defor-
maciones que puede causar son:

Mordida abierta anterior: ya que se realiza pre-
sion enlaregion anterior yla deglucion se efectua
con los dientes desocluidos quedando la lengua
interpuesta semejando una posicién que parece
que va a ser mordida. En consecuencia, hay una
mordida abierta anterior.

Mordida abierta y vestibuloversién: la lengua,
ademas de interponerse entre los dientes en la
region anterior, ejerce también una presion ante-
rior, y hace que los incisivos anteriores y/o infe-
riores exhiban una severa inclinacién vestibular
(vestibuloversion).

Mordida abierta anterior, vestibuloversiéon y mor-
dida cruzada posterior. El mismo cuadro anterior,
asociado a una mordida cruzada posterior uni

o bilateral a la altura de los molares, debido a la
ruptura del equilibrio muscular entre la lengua y
los musculos del carrillo.

En resumen las consecuencias de una deglucion ati-
pica son:

Mordida abierta en la region anterior y posterior.
Mordida cruzada posterior.

Presencia de diastemas anteriores-superiores.
Protrusion de incisivos superiores.

Inhibicién del crecimiento vertical del proceso al-
veolar.

Labio superior hipotoénico e inferior hiperténico.
Incompetencia labial.

Hiperactividad de los musculos de la masticacion.
Hipertonicidad de la borda del menton.

Problemas fonéticos.

2.6. Respiracion

La palabra respiraciéon la podemos definir como el
proceso mediante el cual se absorben del exterior los
gases necesarios para el sostenimiento dela viday se
eliminan del interior los gases nocivos para la misma.
También podemos definirla como la realizacion de



movimientos ventilatorios o movimientos toraxicos
que observamos en los seres humanos.

La respiracion es una funcion que se realiza de forma
involuntaria y constante, es una de las funciones vi-
tales mas importantes del organismo.

Silo definimos desde el punto de vista fisiologico, el
término respiracion abarca tres funciones distintas
relacionadas entre si: 1) ventilacién (entrada y salida
de gases de los pulmones) 2) intercambio de gases
(que tiene lugar entre el aire alveolar y la sangre de
los pulmones y entre la sangre y los tejidos) 3) utili-
zacion de oxigeno por parte de los tejidos en las reac-
ciones de liberacién de energia que se llevan a cabo
en la respiracion celular.

La mayor actividad del area nasal estimula los tejidos
de la nariz, de los senos y la circulacion paranasal y
puede tener una influencia favorable sobre el creci-
miento de las estructuras 6seas contiguas.

En determinadas ocasiones se puede considerar fi-
siolégico respirar parcialmente por la boca pero una
respiracion normal involucra la utilizacion adecuada
del tracto nasal y nasofaringeo, o sea que en situacio-
nes de normalidad los seres humanos respiran fun-
damentalmente por la nariz.

Sihay un aumento de volumen del tejido adenoideo
y/o amigdalas como consecuencia de una enferme-
dad infecciosa o de tipo alérgico, se restringira el paso
del aire por estos conductos lo que dara como con-
secuencia que el individuo respire por la boca y sea
acompanado también por una postura adaptativa
de las estructuras de la cabeza y la region del cuello,
afectando la relacion de los maxilares y el desarrollo
normal de la oclusion.

Un individuo también puede ser respirador bucal
como consecuencia de una obstruccién anatémica o
funcional que, a pesar de ser eliminada, es adoptada
como habito debido a la costumbre.

2.6.1. Respiracion oral

Las alteraciones que produce la respiracioén oral pue-
den catalogarse de dos tipos:

1. Por obstruccion funcional o anatémica: se pro-
duce una respiracion oral debido a que a nivel de
las fosas nasales existe un obstaculo que impide el
paso normal del aire a través de ellas, por ejemplo, la
presencia de adenoides hipertréficas, cornetes hiper-
troficos, tabique desviado, inflamacion de la mucosa
por infecciones o alergias, producen resistencia a la
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inhalacion de aire, por lo tanto, el paciente debe com-
pletar las necesidades de forma oral.

2. Por habito: el individuo respira por la boca como
consecuencia de obstrucciones anatémicas o fun-
cionales que, a pesar de haber sido eliminadas, ya se
ha establecido el habito de respiracién oral transfor-
mandose en costumbre.

Ricketts considera que podemos dividir las obstruc-
ciones en dos grupos:

Las caracteristicas generales esqueléticas como
una base estructural.

Los tejidos blandos y las condiciones locales.

Etiologia de la obstruccion respiratoria por las carac-
teristicas generales esqueléticas:

La primera condicion esquelética es la atresia nasal,
en donde la abertura de las coanas y la apertura piri-
forme son demasiado pequefias para permitir el sufi-
ciente flujo de aire.

Estos factores se relacionan con lo que Bimler llama
displasia microrrina, que es la falta de desarrollo del
maxilar superior (de la capsula nasal externa), acorta
la altura anterior de la cara (N.ESPN.ANT). La porcién
anteriordel planopalatinoeselevadoaplanoscranea-
les estandares, como si hubiese fallado al descender.
EI crecimiento del maxilar inferior también puede
ser un factor que altere el espacio aéreo nasal, por
ejemplo, la falta de altura posterior de la rama produ-
ce una falta o un pobre desarrollo de la altura maxi-
lar, condicion que conlleva a la obstruccion nasal.

Otra causa es la displasia de la base craneal, asi como
la disostosis craneal.

Otrofactor es la desviacion extrema de los angulos de
la base craneal, cual sea su causa. La base del craneo
puede tener un tamano normal, pero la agudeza del
angulo desde basion a silla a nasion, puede causar la
reposicion del maxilar al mismo tiempo que la base
craneal anterior es inclinada hacia abajo con respec-
to al clivus. El clivus puede inclinarse verticalmente y
los condilos occipitales se posicionan hacia adelante,
reduciendo las dimensiones de la nasofaringe.

Etiologia de la obstruccién respiratoria de la via aé-
rea superior:

La constriccion u obstruccion del tracto respiratorio
pueden disminuir el flujo del aire. La sensacion de
respiracion nasal libre se relaciona solo en parte con
la respiracion al flujo aéreo nasal. Para que el indivi-
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duo sienta que esta respirando con normalidad, la
resistencia nasal debe encontrarse dentro de ciertos
limites; sila resistencia nasal es demasiado elevada o
muy baja habra sensacién de obstruccién nasal.

Una vez que el organismo capte que la resistencia nasal
es inadecuada, se producira la respiracién por la boca.

Factores etiologicos de la obstruccion respiratoria nasal:

Hipertrofia idiopatica de los cornetes.

Hipertrofia adenotonsilar.

Inflamacion de la mucosa por infecciones o alergias.
Desviacion del septum nasal.

Rinitis alérgica.

Asmas y bronquitis.

Hipertrofia turbinal

Rinitis vasomotora, otros pdlipos y procesos tu-
morales.

Hipertrofia de cornetes
Caracteristicas clinicas del respirador oral:

Diferentes autores describen las caracteristicas clini-
cas que distinguen en particular a los pacientes con
insuficiencia respiratoria nasal y presentan respira-
cion bucal. Dentro de ellas tenemos caracteristicas
extrabucales, intrabucales funcionales, posturales y
radiograficas.

Caracteristicas extrabucales:

Cara alargada.

Expresion facial distraida.
Presencia de ojeras.

Narinas flacidas o hipoténicas.
Tercio inferior aumentado.
Labios resecos e incompetentes.
Labio superior delgado.

Labio inferior grueso.

Puntillado caracteristico del mentoén.
Caracteristicas intrabucales:

Se presenta una ligera tendencia a clase II de tipo es-
queletal en los pacientes respiradores bucales.

Mordida cruzada posterior, uni o bilateral, acompa-
nada de una moderada mordida abierta anterior.

Mordida cruzada funcional unilateral por avance me-
sial de los condilos, y en los casos de mordida cruzada
bilateral, la mandibula adopta una posicion forzada
de avance produciendo una falsa clase L.

Depresion mandibular, que radiograficamente se
manifiesta por una rotacion posterior y aumento de
la divergencia.

Compresion del maxilar superior acompanada de
una protrusiéon de la arcada superior e inclinacién
anterosuperior del plano palatino.

Posicién baja de la lengua con avance anterior e in-
terposicion de la lengua entre los incisivos.

Caracteristicas funcionales:

También se derivan otros trastornos funcionales
como consecuencia de la insuficiencia respiratoria
nasal que contribuyen a agravar la relacion inter-
maxilar, la oclusiéon dentaria y el funcionamiento
muscular, tales como:

Interposicién lingual, que origina mordida abier-
ta anterior o lateral.

Incompetencia labial con presencia de labio su-
perior hipoténico y labio inferior hipertoénico.

Interposicién labial (por detras de los incisivos).
Deglucion atipica.

Lateroposicién funcional mandibular si la com-
presion maxilar es muy grande, que puede llevar
a laterognatia y provocar asimetria mandibular y
facial.

Borla del mentén hiperténica.

Caracteristicas posturales:

Es necesario realizar una evaluacién postural en los
pacientes respiradores bucales, ya que generalmente
se encuentran alteraciones en este nivel, sobre todo
en los pacientes en crecimiento, para que las correc-
ciones necesarias sean realizadas precozmente, te-
niendo en cuenta lo siguiente:

Tension de musculos pectorales, escapulares, cer-
vicales, lumbares, tendones isquiotibiales.



Acortamiento del musculo pectoral lo que da la
sensacion de hombros caidos.

Aumento de la lordosis cervical que hace que se
elonguen a los musculos extensores del cuello
con la finalidad de lograr una posicién que ayu-
de a mantener las vias respiratorias abiertas para
aumentar el paso de aire por el tracto buco naso-
faringeo.

Posicion interiorizada de la cabeza que conlleva a
una falta de alineacion del craneo con respecto a
la columna cervical.

Pérdida del equilibrio de los componentes esque-
léticos con lo cual sobreviene una compensacion
muscular.

Escapulas aladas o abducidas por atrofia muscu-
lar.

Musculatura abdominal flacida y prominente
que ocurre por una lordosis lumbar debido a la
traccion ejercida por los musculos iliacos y a la
flacidez de los gluteos (Fieramosca F. 2007).

Resumen de caracteristicas faciales y dentarias mas
sobresalientes de la respiracion oral

Facies adenoideas o sindrome de la cara larga,
caracterizado por una cara estrecha y larga, boca
entreabierta, nariz pequena y respingada con na-
rinas pequenas, labio superior corto, labio inferior
grueso y evertido, mejillas flacidas y ojeras.

Mordida cruzada posterior, uni o bilateral acom-
paniada de una moderada mordida abierta ante-
rior.

Retrognatismo del maxilar inferior.
Paladar profundo u ojival.

Maxilar superior estrecho.
Protrusion del maxilar superior.

Vestibuloversiéon de incisivos superiores, meso-
gresion de inferiores (clase II Div. 1°).

Incisivos inferiores lingualizados y apifiados.
Labio superior corto e hipotonico.

Labio inferior hiperténico.

Incompetencia labial.

Musculo de la borla del mentén hiperténico.
Gingivitis cronica.

Perfil convexo.
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2.7. OTROS FACTORES DE RIESGO

Existen otros factores de riesgo que pueden originar
una maloclusion dentaria:

Las alteraciones de las caracteristicas morfofun-
cionales de la oclusion temporal:

e Escaldén mesial aumentado.

e Escaldn distal.

e Ausencia de diastemas en arcada superior.

e Ausencia de diastemas en arcada inferior.

e Ausencia de espacios de primate en arcada
superior.

e Ausencia de espacios de primate en arcada in-
ferior.

e Micrognatismo transversal superior.
¢ Micrognatismo transversal inferior.
e Apinamiento dentario inferior.

e Apinamiento dentario superior.

o Labioversion de incisivos superiores.
» Labioversion de incisivos inferiores.
e Mordida abierta anterior.

¢ Mordida cruzada anterior.

¢ Mordida cruzada posterior.

e Mordida cubierta.

e Lineas medias no coincidentes.

Los agentes fisicos post natales de origen dentario:
o Pérdida prematura de molares temporales.

o Pérdida prematura de otros dientes temporales.
¢ Trauma con pérdida de dientes anteriores.

o Caries proximales.

e Obturaciones proximales defectuosas.

¢ Interferencias oclusales.

e Oligodoncias.
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e Supernumerarios.

Las enfermedades:

e Generales y locales

Las caracteristicas sociodemograficas:

e Lahigiene bucal inadecuada.

¢ No asistencia regular al odontologo.

« Laalimentacién desbalanceada.

La herencia:

e De maloclusién dentaria.
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Otras causas:
Congénito y causas embriologicas.

Disfuncion neuromuscular.

Santiso considera que los factores de riesgo relacio-
nados con las maloclusiones identificados en la bi-
bliografia actual son multiples y dificiles de precisar
en el paciente escolar que se atiende enla actualidad.
Por ello propone un mayor énfasis del estudio entre
aquellos con mayor presencia en el medio escolar
y mas faciles de identificar como lo son los habitos
bucales deformantes, que son una de las causas am-
bientales de maloclusién mas importante. Los habi-
tos de mayor frecuencia y larga duracion, alteran la
anatomia, funcién y el equilibrio normal de los dien-
tes y maxilares.

3. CONCLUSIONES

Es importante destacar que se debe realizar una
identificacién rapida y oportuna de los factores de
mayor riesgo en la poblacién infantil para prevenir,
interceptar y controlar algun tipo de maloclusion
que pueda establecerse en los pacientes que se en-
cuentran en crecimiento y desarrollo.

Se debe tener en cuenta que los maxilares manten-
dran un desarrollo armoénico, siempre y cuando el
paciente tenga habitos bucales considerados dentro
de los fisiologicos, como lo son la respiracién nasal,
succién en el amamantamiento, masticacion y de-
glucion de alimentos y saliva. Los habitos fisiologi-
cos o funcionales deben estimular el cierre labial, lo
que va a permitir que los musculos orbiculares de
los labios, buccinadores y faringeos mantengan una
presion fisiologica y constante sobre los maxilares y
sus procesos dento-alveolares. De modo que el aire
que entra por las fosas nasales estimule los procesos
0seos remodelativos que permitan el desplazamien-
to hacia abajo del paladar, la lengua debe estar en
intima relacién con los dientes y posicionada con-
tra el paladar, ejerciendo resistencia a la fuerza que
produce la corriente de aire nasal sobre el mismo y
estimulando, al mismo tiempo, el crecimiento trans-
versal del maxilar.

Si los mecanismos fisioldégicos se ven alterados, ya
sea por falta de sellado labial, respiracién oral, por
interposicion lingual, succion digital, o cualquiera de
los habitos deformantes mencionados anteriormen-
te, se producira un desequilibrio funcional del siste-
ma estomatognatico, respiratorio y del desarrollo de
los maxilares.

Por ello es necesario guiar a los pacientes que llegan
a las consultas explicandole y dandoles informacion
a los padres y a los nifios de una manera adecuada,
sobre la importancia de prevenir, evitar y corregir a
tiempo dichos habitos.
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