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EVALUACION DE LA DEGLUCION A TRAVES DEL TEST DE
CERVERA E YGUAL Y SU RELACION CON LA
MALOCLUSION EN ESCOLARES DE LA INSTITUCION
AURELIO MARTINEZ MUTIS CON EDADES ENTRE 5 Y 14
ANOS.

RESUMEN

Introduccion: La deglucion atipica puede contribuir al desarrollo de una maloclusion dental;
es por esto, que el desarrollo de una oclusidn estable, funcional y estéticamente aceptable es
un componente de la atencion integral de la salud oral, para intervenir de manera temprana y
oportuna, después de un buen diagnoéstico y asi brindarle al paciente un tratamiento exitoso
para que tenga un desarrollo normal. Se recomienda establecer mecanismos de deteccion de
la maloclusion, siendo fundamental para el desarrollo de la armonia oclusal, la funcién y la
estética dentofacial. Objetivo: Evaluar la relacion entre la deglucion con la maloclusion
utilizando el test Cervera e Ygual, en escolares de 5 a 14 afios de edad del colegio Aurelio
Martinez Mutis sede A y B de Bucaramanga (Santander). Materiales y Métodos: se realizé
un estudio observacional analitico de corte transversal en 300 nifios de 5 a 14 afios
matriculados en el colegio Aurelio Martinez Mutis Sede A y B de la ciudad de Bucaramanga
Santander Colombia en el cual se realiz6 un examen dental y funcional con el fin de evaluar
la presencia de deglucién atipica y maloclusion dental. Resultados: la deglucion atipica
incide directamente para adquirir una maloclusion clase Il o viceversa; En la ingesta de
liquidos libre el patron mas frecuente fue el adosamiento normal de los labios al vaso, en la
ingesta de liquidos intrusiva fue dejar escapar el alimento fuera de la boca y en la ingesta de
solidos predomino la apertura frecuente de los labios en la masticacion. Conclusiones: la
deglucidn atipica puede desarrollar una maloclusién dental, pero no ser especificamente la
causa, debido a que no es el Unico factor causal, de lo contrario los pacientes con una
deglucién normal no tendrian una maloclusion dental.

Palabras claves: deglucion normal, deglucion atipica, maloclusién dental, tipo de denticién.
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SUMMARY

Introduction: Atypical swallowing can contribute to development of a dental malocclusion;
this is why the development of a stable, functional and aesthetically acceptable occlusion is
a component of comprehensive oral health care, to intervene early and timely, after a good
diagnosis and thus provide the patient a successful treatment to having a normal
development. It is recommended to establish mechanisms for the detection of malocclusion,
being essential for the development of occlusal harmony, dentofacial function and aesthetics.
Objective: To evaluate the relationship between swallowing and malocclusion using the
Cervera and Ygual test, in schoolchildren between 5 and 14 years of age at Aurelio Martinez
Mutis school, A and B, Bucaramanga (Santander). Materials and Methods: an analytical,
cross-sectional observational study was conducted on 300 children aged 5 to 14 years
enrolled in the Aurelio Martinez Mutis Sedes A and B school in the city of Bucaramanga
Santander Colombia, in which a dental and functional examination was carried out. In order
to evaluate the presence of atypical swallowing and dental malocclusion. Results: atypical
swallowing directly affects to acquire a class 111 malocclusion or vice versa; In the free fluid
intake the most frequent pattern was the normal attachment of the lips to the vessel, in the
intrusive liquid intake was to let the food escape from the mouth and in the intake of solids
the frequent opening of the lips in the chewing. Conclusions: Atypical swallowing can
develop a dental malocclusion, but it is not specifically the cause because it is not the only
causal factor, otherwise patients with normal swallowing would not have a dental
malocclusion.

Key words: normal swallowing, atypical swallowing, dental malocclusion, type of dentition.
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Introduccion

Una orientacion del desarrollo de la denticion y la oclusién es un papel importante del
odontologo pediatrico y el ortodoncista; proporcionando desde la primera consulta
odontoldgica del nifio, una comprension profunda de los habitos orales y el impacto de ellos
en el desarrollo craneofacial, garantizando una orientacion anticipada, un diagndstico
oportuno y un manejo adecuado por el profesional. Todo esto conduce a desarrollar una
mayor posibilidad de tener una denticion sana, funcional y estética en la edad adulta. Nuevos
estudios sobre la asociacion entre la forma craneofacial y la funcion contribuyen a los
odontologos a proporcionar buenos consejos a los pacientes y los padres y asi mejorar el
manejo de los habitos orales.

Un estudio realizado en 525 nifios esparioles en edades comprendidas de 5 a 15 afios y datado
de 2011, reveld que la presencia de deglucidn atipica estaba relacionada con la alteracion de
la sobremordida vertical y horizontal, lo que ocasionaba alteraciones como mordidas abiertas
anteriores y otras anomalias dentomaxilares deformantes (1). De igual forma, otra
investigacion realizada en Ecuador en 2014, evidencio en adolescentes de 12 a 14 afios, que
la deglucidn atipica generaba malposiciones dentales tales como version, vestibularizacion,
intrusion, extrusion y mordidas abiertas (2). Paralelamente en Colombia en el 2013 se realiz6
un estudio con el mismo enfoque en jovenes de 18 a 26 afios donde se concluy6 que la
deglucion atipica estd intimamente relacionada con la maloclusion dental, lo que genera
alteraciones no solamente a nivel dental, sino en lo concerniente al sistema estomatognatico,
facial entre otros (3).

En este sentido es importante subrayar que los habitos en la nifiez pueden contribuir a
importantes problemas dentales, como lesion en tejidos blandos, mordida abierta anterior,
pérdida de dientes, desgaste, mordida cruzada anterior y posterior. Los habitos de succién de
labios, empuje lingual, deglucion atipica, con una duracion suficiente pueden conducir a una
maloclusion dental y obstaculizar el correcto desarrollo dentoalveolar (1).

Es por esto, que el correcto desarrollo de una oclusion estable, funcional y estéticamente
aceptable es un componente de la atencion integral de la salud oral para todos los pacientes,
en especial los pediatricos. Con el fin de intervenir de manera temprana y oportuna, después
de un buen diagnostico y asi brindarle al paciente un tratamiento exitoso para que tenga un
desarrollo normal, se recomienda establecer mecanismos de deteccion de la maloclusion,
siendo fundamental para el desarrollo de la armonia oclusal, la funcion y la estética
dentofacial (2).

Teniendo en cuenta lo anterior y en vista de que a nivel nacional las investigaciones en esta
problematica de salud publica son escasas, el presente estudio se orientd hacia la necesidad
de mostrar que la prevalencia de la maloclusion dental esta estrechamente ligada a habitos
degenerativos como la deglucion atipica. Para lo cual se toméd como muestra una poblacién
de 300 nifios y adolescentes en Bucaramanga con edades comprendidas entre 5 y 14 afios.
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1.1 Planteamiento del problema

El sistema estomatognatico es considerada una unidad funcional y bioldgica, conformada por
huesos maxilares, dientes, tejidos blandos, muasculos y articulaciones temporomandibulares,
los cuales constituyendo un engranaje, por lo cual, cualquier tipo de alteracién en uno
afectard a los demés. Una perturbacién en la funcién puede ser la causa de la pérdida de
equilibrio en este sistema y también la consecuencia, de tal manera que dicha funcién esta
estrechamente relacionada con la forma y a su vez la forma depende de la funcion (4).

La maloclusion por tanto, se presenta por un trastorno durante el crecimiento y desarrollo de
los huesos maxilares y musculos en las etapas de la nifiez y la adolescencia, las cuales estan
relacionadas con habitos perjudiciales en la infancia temprana, que alteran la formay funcion
del sistema estomatognatico (5).

El incremento de las maloclusiones esta relacionado con la interaccion de factores genéticos
y ambientales o alteraciones funcionales tales como la masticacion, la fonacion, deglucion,
respiracion entre otras, pudiendo llegar a afectar la calidad de vida y convertirse en un riesgo
de salud publica (5).

Existen asociaciones entre algunos habitos como la deglucion atipica con la maloclusion en
denticién primaria y permanente, alteraciones en el arco dental y un aumento de la
prevalencia de mordida cruzada posterior; recalcando que un habito oral es “una préctica
adquirida por la repeticion de la misma, que se produce conscientemente en un primer
momento y luego se vuelve inconsciente” (5). En un estudio realizado en el afio 2014, por
Chumi y Cordero en Canton-Cuenca (Ecuador), la prevalencia de anomalias dentomaxilares
en adolescentes de 12 a 14 afos de edad del colegio Miguel Cordero Crespo, hallaron que a
la edad de 14 afios era més frecuente encontrar alteraciones como version, mordida abierta,
vestibularizacidn, extrusion e intrusion, relacionadas en 10,8% con la deglucién atipica (2).
Aguilar y colaboradores en Espafia estudiaron la presencia de habitos en el desarrollo de las
maloclusiones orales nocivas en 525 sujetos de 5 a 15 afios de edad, hallando que la presencia
de deglucion atipica estaba relacionada con una disminucion de la sobremordida y la
aparicion de la mordida abierta anterior (1). En Tirana (Albania), Lagana y colaboradores,
establecieron que en nifios en edad escolar de 14 afios era mas frecuente encontrar
maloclusiones clase I, 11 y asimetrias. Ademas, detectaron en estos pacientes una relacion
con habitos como deglucion atipica, respiracién oral, posicién baja de la lengua, interposicién
labial y succién digital (6).

En estudios similares como el de Oliveira y col. se calcularon las tasas de prevalencia para
el componente de salud dental del indice de necesidades de tratamiento ortodoncico (IOTN),
se observaron maloclusiones y asimetrias de clase I, clase Il y clase 11l en 40.4%, 29.2%,
3.2% y 27.1% de la muestra, respectivamente. Hubo 2.108 sujetos (80.6%) que mostraron
habitos orales, con mujeres (82.1%) presentando una mayor prevalencia que varones (78.9%)
(7). En un estudio efectuado en Santiago de Cuba (Cuba), Quintana y colaboradores
examinaron a 257 escolares, encontraron que los factores de riesgo para las AS detectadas,
la prevalencia de maloclusiones resulto ser de 178 nifios (69,3%), y se destaco ligeramente
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el sexo masculino con 91 pacientes (35,4%), mientras que 79 de ellos (30,7%) correspondio
a nifios con oclusion normal (8). En Bogota (Colombia), en el afio 2001 se realiz6 un estudio
por Thilander y colaboradores para evaluar la prevalencia de maloclusion en una poblacion
de nifios y adolescentes de Bogota. Una muestra de 4724 nifios (5-17 afios de edad) fue
seleccionado al azar de una poblacién. Los resultados mostraron que el 88% de los sujetos
tenian algun tipo de anomalia, de leve a grave, la mitad de ellos registrados como anomalias
oclusales, un tercio como discrepancias espaciales y un quinto como anomalias dentales. No
se observaron diferencias claras entre los sexos, con excepcion del overjet maxilar, el
espaciamiento, el tamafio del diente (todos mas frecuentes en los nifios) y el apifiamiento
(mas frecuente en nifias).

Las anomalias oclusales y las discrepancias espaciales variaron en los diferentes periodos de
desarrollo dental, al igual que los dientes con punta y rotacion. Se encontr6 en un 35% poca
necesidad de tratamiento ortodoncico y una necesidad moderada en un 30%. Se estim6 una
gran necesidad en un 20 por ciento, comprendiendo nifios con oclusion Clase 11, Mordida
profunda (> 6 mm), mordida cruzada unilateral posterior con desviacion de la linea media
(> 2 mm), apifiamiento severo, agenesia de incisivos maxilares, caninos maxilares retenidos
0 mordida abierta anterior (>3 mm en la denticion permanente). Se estimé que la necesidad
urgente de tratamiento era del 3%, comprendiendo sujetos con oclusién clase Il y clase 11l
severa e incisivos maxilares impactados (9). En un estudio realizado entre adolescentes de
Pasto, Colombia (2008- 2009), evalué a 387 individuos con edades de 13 a 16 afos,
encontrando irregularidades anterosuperiores entre 1 y 2 mm, las cuales se presentaron en el
34,7%, e irregularidades anteroinferiores entre 1 y 2 mm en el 39,3%. Otras alteraciones que
se observaron fueron la presencia de mordida abierta >0 mm en el 18,9%, una relacion molar
clase Il en el 17,6% vy clase Il en el 13,7%. Las relaciones molares clases Il y Il se
presentaron en el 17,6 y el 13,7%, respectivamente (10).

En el estudio Nacional de Salud Bucal (Ensab I, 1998) se evalué la presencia de
maloclusiones en las poblaciones de 12 afios, y de 15 a 19 afios. En el primer caso se
encontraron prevalencias que oscilan entre el 1,4% para mordida abierta posterior y mordida
borde a borde, y del 7,4% para mordida abierta anterior. Se encontraron diferencias por sexo,
entre regiones geogréaficas y régimen de afiliacion a la seguridad social en salud. Aunque en
los resultados encontrados no se explora la presencia de habitos ni de alteraciones de la
oclusion en edades mas tempranas (11). En general, las maloclusiones se presentan en edades
tempranas; si no se hace un diagndstico y una intervencidn oportuna, se permite que avancen
en el tiempo y sean cada vez mas severas y con dictimenes mas complicados y tratamientos
complejos, por lo cual es importante que se tenga un diagnostico integral, que no sélo
considere los factores dentales, musculares y esqueléticos, sino el conjunto estomatognatico
y al propio individuo (biotipo), en su personalidad psiquica y entorno social, para determinar
el tipo de tratamiento requerido (12).

Con respecto a la relacion entre los habitos bucales y las diferentes relaciones oclusales,
existe abundante evidencia cientifica. Las diferentes alteraciones de la oclusion estan directa
e indirectamente relacionadas con el desarrollo dentario y del complejo craneofacial.
Factores como la presencia de caries en edad temprana, de anomalias y de discrepancias 6seo
dentarias influyen tanto en la magnitud como en la severidad de estas alteraciones, asi como
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otras caracteristicas sociodemogréaficas (13). Es importante destacar que existen barreras
econdmicas y sociales relacionadas con el uso de servicios de salud bucal, especificamente,
porque los programas de ortodoncia interceptiva y preventiva no estan cubiertos por el
Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia.

Al comparar los resultados con la literatura nacional e internacional, por una parte, es
importante ser cautelosos con la interpretacion, debido a que existen diferentes
clasificaciones y criterios de evaluacion; por otra, es fundamental tener en cuenta los
contextos sociales y demogréficos, la edad de la muestra y si en los resultados de los estudios
se ofrece una perspectiva de género y de etnicidad.

Si bien la caries y la enfermedad periodontal, como principales enfermedades bucales,
ocupan un papel importante en la agenda politica, un abordaje multidisciplinario e integral
implica, desde una perspectiva del desarrollo humano, analizar otras condiciones que estan
afectando a los grupos sociales en el pais, como son las alteraciones de la oclusion. Es por
ello que se requieren nuevas investigaciones que continlen abordando estos temas y superen
las limitaciones, con el fin de establecer relaciones causales. Finalmente, se deben establecer
sistemas de vigilancia epidemioldgica e identificar factores de riesgo, con el fin de ejecutar
acciones y estrategias que mejoren la calidad de vida, como por ejemplo, implementar
programas de ortodoncia interceptiva y preventiva para la poblacion infantil y adolescente
(14).

En Santiago de Cali (Colombia) se realiz6 un estudio descriptivo-analitico en estudiantes de
la Escuela de Rehabilitacion Humana de la Universidad del Valle, evaluando las posibles
alteraciones en la ingesta alimenticia en participantes con mordida abierta anterior en edades
comprendidas entre 18 y 26 afios, teniendo una asociacion positiva (3). Fue un estudio
interesante pero su aplicacién ideal debié ser en una muestra significativa, lo cual deja la
puerta abierta a investigadores que deseen corroborar la informacion en una muestra diferente
y en cuanto a tamarfio y poblacién.

En Colombia se deberia incrementar estudios como los mencionados anteriormente, los
cuales son importantes considerar por su valor preventivo, aportando medios de alerta a la
salud publica, los ortodoncistas tienen la necesidad de desarrollar destrezas para el
diagnostico de cualquier alteracion en la funcion del sistema estomatognatico y asi poder
concientizar a la poblacidn de ciertas condiciones que pueden afectar la vida de un individuo
desde etapas tempranas en donde el desarrollo y crecimiento no se han expresado por
completo.

Por todo lo anterior mencionado, surge la siguiente pregunta al grupo investigador:

¢Existe relacion entre la presencia de deglucién atipica y las maloclusiones dentales en
escolares del colegio Aurelio Martinez Mutis sede A y B de Bucaramanga con edades
comprendidas entre los 5 y los 14 afios?
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1.2. Justificacion

Las anomalias dentales comprenden diversas alteraciones que involucran la pérdida de la de
la biologia, la anatomia, funcionalidad y estética de las estructuras dentarias y sus tejidos de
soporte, lo cual puede llegar a afectar la funcion armonica del sistema orofacial y como
consecuencia la mala relacion intermaxilar, el apifiamiento y diferentes malformaciones (15).

La frecuencia de las maloclusiones varia, segun diferentes estudios realizados en el pais y en
el mundo; aunque en términos generales estos coinciden en que reportan una alta prevalencia
Yy, asu vez, como un importante motivo de consulta en diferentes poblaciones. Concretamente
en Colombia, en la poblacion escolar, se encuentran estudios que caracterizan la
epidemiologia de estas anomalias. A manera de ejemplo, en un estudio realizado en la
Institucion Educativa Manzanillo del Mar, en Cartagena de Indias (Colombia, 2011), para
estimar la prevalencia de las maloclusiones en la poblacién de nifios entre 8 y 12 afios y
conocer sus caracteristicas maxilofaciales, se obtuvo que el 62,5% de los estudiantes fue
clase | del lado izquierdo; el 58,8%, clase | del lado derecho; el 26,4%, clase 11, izquierda, y
el 25%, clase |1, derecha; el 11,1%, clase Ill, izquierdo y el 6,9%, clase 11l del lado derecho
(16).

Por otro lado, se ha avanzado en establecer los factores relacionados con la presencia de las
maloclusiones. En cierta medida, las alteraciones funcionales y los habitos orales pueden
llegar a modificar la posicion de los dientes, la relacion de las arcadas dentarias entre si e
interferir en el crecimiento normal y en la funcion. Un estudio epidemiolégico realizado
recientemente en Espafia sobre una muestra de 1100 escolares valoré que el 53,3%
presentaba algun habito oral (17). Otro estudio realizado entre adolescentes de Pasto,
Colombia (2008- 2009), evalué a 387 individuos con edades de 13 a 16 afios, encontrando
irregularidades anterosuperiores entre 1 y 2 mm, las cuales se presentaron en el 34,7%, e
irregularidades antero inferiores entre 1 y 2 mm en el 39,3% (10).

La maloclusion dental puede producir desérdenes funcionales y estéticos en dientes y el
complejo muscular de la cara. Los cambios implicados en la deglucion han evidenciado que
existe conexion entre la actividad muscular del macizo craneofacial, lo que afecta la salud
oral. Sin embargo, el impacto principal de la maloclusién en la calidad de vida ha sido
asociado con los componentes estéticos y la baja autoestima (18).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), el tercer lugar de las alteraciones orales
que aquejan al hombre es ocupado por las maloclusiones. En América Latina hay un
predominio del 85% en la poblacion infantil, en Cuba se presenta entre el 43% y 89% en
diferentes edades. Por lo cual es importante un analisis detallado de las caracteristicas y
etiologia de estas anomalias, con la intencion de prevenirlas, controlarlas y corregirlas (8).
El establecimiento de un habito oral puede influenciar en el desarrollo de la denticion y de
las estructuras faciales. La evaluacion de esta conducta debe centrarse en determinarla, hacer
seguimiento del habito y buscar alternativas de mejoria para que ésta condicion no repercuta
en la salud oral (7).
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Los hébitos de succidn no nutritiva, como chuparse el dedo, el empuje lingual y la posicion
anormal de la lengua son los factores méas comunes que influyen en el desarrollo y el
crecimiento dental en la infancia. La relacion entre los habitos orales y el desarrollo dental y
facial desfavorable, se puede describir como una relaciéon de causa y efecto. Habitos de
suficiente frecuencia, duracién e intensidad pueden estar asociados con deformaciones
dentoalveolares del macizo craneal, como el aumento de overjet, la reduccion de la
sobremordida, mordida cruzada posterior, o el aumento de la altura facial. La duracion de la
fuerza es més importante que su magnitud; la presion en reposo de los labios, las mejillas y
la lengua tiene el mayor impacto en la posicion de los dientes, ya que estas fuerzas se
mantienen la mayoria de las veces. (19)

La ortodoncia preventiva es un procedimiento que promueve el desarrollo de una oclusion
normal y ayuda a prevenir la oclusién de las maloclusiones. La ortodoncia interceptiva es un
procedimiento para restablecer una oclusion normal una vez que se ha producido una
maloclusion. Los factores genéticos y ambientales pueden contribuir al desarrollo de la
maloclusion y pueden extenderse durante varios afios, lo que dificulta la determinacion de
factores causales especificos. Las maloclusiones no son peligrosas para la vida, pero son
importantes problemas de salud publica ya que la mayoria puede ser prevenida o
interceptada. Interceptar una maloclusion en desarrollo en un programa de salud publica
requiere un método simple y confiable para identificar o medir el grado de maloclusion. (20)

Con la realizacion de esta investigacion se quiere clarificar la relacion de la presencia de
habitos nocivos como la deglucién atipica con la aparicion de la maloclusién en edades
tempranas.

2. Marco Teorico

2.1. Concepcion de la matriz funcional

Moss describe que no hay una influencia directa sobre el tamafio, o posicién de los tejidos
esqueléticos, toda la actividad esquelética es controlada por matrices funcionales. El hueso
y el cartilago carecen de determinantes de crecimiento y crecen como respuesta al desarrollo
de tejidos asociados, partiendo que el codigo genético para el crecimiento esquelético craneo
facial esta fuera del soporte dseo. Estos tejidos crecen como reaccion al crecimiento de los
tejidos blandos, epitelio nasal, bucal, vasos, nervios y muasculos. La matriz funcional del
tejido blando es el determinante verdadero que condiciona el crecimiento esquelético. Segin
esta concepcion, la cabeza y el cuello son la base de varias funciones: masticacion,
respiracion, gusto, olfato, fonacion y vision, de las cuales cada una es ejecutada por un
componente funcional craneano. En su primera hipdtesis acerca de la matriz funcional
(mdsculos, nervios, glandulas y dientes) guia y determina la forma de las unidades
esqueléticas (hueso, cartilago) cuyo papel es proteger y servir de soporte a su matriz
funcional especifica. Moss distingue dos variedades de matriz funcional: Periostal y
capsular. La matriz funcional periostal: actla directamente sobre las unidades esqueléticas
dirigiendo los procesos de formacion y reabsorcion Osea, da como resultado una
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transformacion de la talla y de la forma de la unidad esquelética. La matriz funcional
capsular: Designa un espacio funcional tal como las cavidades nasales y orofaringea, actia
directamente sobre la unidad esquelética y sobre su matriz peridstica, para tener un
desplazamiento en el espacio funcional (21).

En su segunda hipotesis describe que las uniones intercelulares permiten que las células dseas
transmitan intercelularmente, y posteriormente procesen informacion de la matriz funcional
periostal, después de su mecanotransduccion intracelular inicial. Ademas, las uniones, como
sinapsis eléctricas, subyacen en la organizacion del tejido 6seo como una red celular
conectada, y el hecho de que todos los procesos de adaptacion 6sea son multicelulares. Se
describen las caracteristicas estructurales y operacionales de tales redes biologicas y se
describen sus atributos especificos de células Oseas. Especificamente, el hueso esta
"sintonizado" con las frecuencias exactas de la actividad del musculo esquelético (22).

Existe una controversia entre lo gendmico y lo epigenético, por lo tanto Moss plantea una
tesis gendmica, una antitesis y una sintesis de resolucion, la mayoria de los clinicos sefialan
que los genes nos construyen tanto el cuerpo como la mente, y algunos sostienen que la
morfogénesis esta regulada, controlada y dirigida por mecanismos epigenéticos. La tesis
gendémica sostiene que el genoma, desde el momento de la fertilizacion contiene toda la
informacion necesaria para regular (causar, controlar y dirigir) todos los procesos de
formacion en el organismo. La morfogénesis esta determinada leyendo un proyecto
genomico siendo intrinseco y heredado, ademas de la sintesis molecular, el genoma también
regula los atributos geométricos de tamario, forma y localizacion de cada célula, tejido,
organo y sistema. Reclama que cada nivel mas alto se alcanza por medio de una actividad
predeterminada de la informacion gendmica, la antitesis epigenética sugiere que la
complejidad jerarquica es el resultado del funcionamiento de los procesos y mecanismos
epigenéticos, de acuerdo a lo descrito en la disciplina de la mecénica del desarrollo y de
la auto-organizacion (23).

La antitesis epigenética plantea que es una falacia que el genoma, la totalidad de las
moléculas del ADN, sea el deposito principal de la informacion del desarrollo, por ejemplo
gue exista un programa genético o un proyecto tedricamente capaz de crear un organismo
completo. La tesis gendmica es rechazada debido a que es reduccionista y molecular, es decir,
todos los procesos morfogenéticos son reducidos a explicaciones de mecanismos
moleculares sin tener en cuenta los factores epigenéticos, los factores ambientales que tienen
un rol decisivo en todos los procesos ontogenéticos, pero es el mismo organismo el que como
un sistema integrado rige la naturaleza de la respuesta del desarrollo (24).

2.2. Control morfogenético del crecimiento craneofacial

Propuesta por Jan Van Limborgh, esta teoria esta basada en cinco tipos distintos de factores
controladores del crecimiento craneofacial (25):

» Factores genéticos intrinsecos
» Factores epigenéticos locales y generales
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» Factores medio ambientales locales y generales.

Factores genéticos intrinsecos:

Ejercen su influencia y determinan su potencialidad a través de la célula, son inherentes a
cada una de ellas y a los tejidos del craneo. También, los factores epigenéticos son
genéticamente determinados y sus influencias encuentran expresion fuera de las células
donde son producidos.

Factores epigenéticos locales:

Emanan de estructuras adyacentes y producen acciones locales como las influencias de
induccion embrionaria. Matriz funcional capsular: Esta establecida genéticamente por las
estructuras y los espacios adyacentes (cerebro, 0jos).

Factores epigenéticos generales:

Producidos por distintas estructuras y ejercen influencia general como las hormonas de
crecimiento y hormonas sexuales. Son las influencias genéticamente determinadas y
originadas en estructuras lejanas, los factores medio ambientales son originados por el medio
ambiente externo.

Factores medio ambientales locales:

Las fuerzas resultantes de la contraccion muscular son producidas por estimulos del medio
ambiente externo, influencias locales no genéticas, fuerzas musculares y presién externa.

Factores medio ambientales generales:

La comida y los requerimientos de oxigeno son ejemplos de influencias generales no
genéticas del medio ambiente externo.
La teoria de Van Limborgh (26) resume las demas teorias en una, concluyendo lo siguiente:
» El crecimiento condrocraneal esta controlado por factores genéticos intrinsecos.
» El crecimiento desmocraneal esta controlado por varios factores epigenéticos que se
originan en los cartilagos del craneo.
» El crecimiento del desmocraneo esta influenciado por factores locales ambientales,
que aparecen en forma de fuerzas, de presion y de tension.
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» Labdveda craneal desmocraneo esté influenciada principalmente por factores locales,
tanto epigenéticos como ambientales y en menor medida también esta bajo la influencia de
todos los demas factores.

» Labase del condrocraneo se ve afectada fundamentalmente por los factores genéticos
intrinsecos y por los factores generales epigenéticos y ambientales.

» Anivel de lamandibula participan los factores locales (lengua) y ambientales (fuerzas
musculares).

El crecimiento de la sincondrosis y la subsecuente osificacion endocondral es casi
exclusivamente controlada por los factores genéticos intrinsecos, el crecimiento 0seo
intramenbranoso en relacién al control de los factores genéticos intrinsecos, es menor y de
caracter general. Las porciones cartilaginosas del craneo deben ser centros de crecimiento, el
crecimiento sutural es controlado tanto por el crecimiento cartilaginoso como por el
crecimiento de otras estructuras adyacentes. El crecimiento del periostio depende
principalmente de las estructuras adyacentes, los procesos intramenbranosos de formacion
Osea pueden ser afectados por los factores ambientales locales, incluso por las fuerzas
musculares (26).

2.3. Deglucién

La deglucion normal es aquella que al momento de tragar los labios contactan sin esfuerzo,
los dientes ocluyen en armonia, la lengua se apoya en el paladar en la zona posterior a los
incisivos superiores sin contactarlos y después se establece el movimiento deglutorio. Los
estudios realizados indican que el ciclo de la deglucion se produce 590 veces durante un
periodo de 24 horas: 146 ciclos durante las comidas, 394 ciclos entre las comidas cuando se
esta despierto y 50 ciclos durante el suefio para la deglucion de saliva (27).

La deglucion esta presente desde la octava semana de la gestacion como un reflejo. En los
primeros meses de vida, el nifio desarrolla una deglucion infantil. Una vez brotados los
primeros molares, se inician los verdaderos movimientos masticatorios y comienza el
aprendizaje de la deglucién madura (28).

Los patrones de deglucion han sido determinados y clasificados de la siguiente manera:

» Deglucion normal caracterizada por contacto dental y actividad de los maseteros, con
un poco de uso de los musculos periorales.

» Interposicion lingual simple: interposicion lingual con contacto dental en la region
molar, actividad de los maseteros, y marcado desarrollo de los masculos periorales en un
intento para establecer un sellado anterior durante la deglucion.

» Interposicion lingual compleja, es un una deglucion sin contacto dental y ausencia de
contacto molar, poca actividad maseterina y marcada actividad de los musculos periorales
(29).
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2.3.1 Fisiologia y Fases de la deglucion. La deglucién completa normal de un adulto
humano consta de tres fases: oral, faringea y esofagica. En condiciones fisioldgicas normales
en los individuos, una vez iniciadas todas las fases de la deglucion, éstas se producen
secuencialmente. Dos modelos se utilizan comdnmente para describir la fisiologia de la
alimentacion y deglucion normal: el modelo de cuatro etapas para beber y tragar el liquido y
el modelo de proceso para comer y tragar alimentos solidos. La deglucion normal del ser
humano fue descrita originalmente con un modelo secuencial en tres etapas: oral, faringea,
esofagica, y de acuerdo a la ubicacién del bolo (30).

2.3.1.1 La etapa oral: se subdividi6 méas tarde en las etapas de preparacion y de
propulsion, y se establecio el modelo de cuatro etapas. Los estudios basados en este modelo
describen la biomecanica y el movimiento del bolo durante la deglucion de liquidos. Sin
embargo, dicho modelo no puede representar el movimiento del bolo y el proceso de comer
los alimentos sélidos. Por lo tanto, se establecié el modelo de proceso de alimentacion para
describir el mecanismo de comer y tragar alimentos sélidos (30).

2.3.1.1.1 Etapa oral preparatoria de liquidos. Después de que el liquido se tiene en la
boca, se mantiene en la parte anterior del suelo de la boca o en la superficie de la lengua
contra el paladar duro rodeado por el arco dental superior (dientes superiores). La cavidad
oral esta sellada posteriormente por el contacto del paladar blando vy la lengua para evitar
que el bolo liquido se escape a la orofaringe antes de deglutir. Si el selle es el adecuado, no
deberia haber fugas de liquido en la faringe; las fugas aumentan con el envejecimiento (30)

2.3.1.1.2 Fase oral propulsora de liquidos. Durante la etapa de propulsién oral, la punta
de la lengua se eleva tocando la cresta alveolar del paladar duro justo detras de los dientes
superiores, mientras que la lengua posterior cae para abrir la parte posterior de la cavidad
oral. La superficie de la lengua se mueve hacia arriba, expandiendo gradualmente el area de
contacto de lengua al paladar, de anterior a posterior, apretando el bolo de liquido de vuelta
a lo largo del paladar y la faringe. Al beber liquidos, la fase faringea normalmente comienza
durante la propulsién oral (30).

2.3.1.2 Fase oral de deglucién de alimentos sélidos (Modelo de proceso de
alimentacion)
El modelo secuencial de cuatro etapas tiene una utilidad limitada para describir el proceso de
la alimentacién normal en los seres humanos, especialmente el transporte de alimentos y la
formacion de bolo en la orofaringe. Cuando los sujetos sanos comen alimentos solidos, se
trituran los alimentos (masticando y humedeciendo) comdnmente para pasar a través de las
fauces, para la formacion del bolo en la orofaringe (incluyendo las valléculas) varios
segundos antes de la fase faringea de la deglucion. Porciones adicionales de alimentos pueden
pasar en la orofaringe y se acumulan alli mientras que los alimentos permanecen en la cavidad
oral y la masticacion sigue. Este fenédmeno no es coherente con el modelo de cuatro etapas,
debido a la superposicion entre las fases oral: preparatoria, propulsora y faringea. Los
acontecimientos observables durante la ingestion de los alimentos sélidos se describen mejor
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con el modelo de proceso que tiene su origen en los estudios de alimentacion de mamiferos
y mas tarde fue adaptada a la alimentacién en seres humanos (30)

2.3.1.2.1 Etapa | o de transporte. Cuando la comida se ingiere por la boca, la lengua lleva
la comida a la region posterior de los caninos y rota lateralmente, colocando la comida sobre
la superficie oclusal de los dientes inferiores para la elaboracion del bolo alimenticio (30)

2.3.1.2.2 Etapa de Procesamiento de los alimentos. Es la continuacion inmediata a la
etapa | o de transporte. Durante el procesamiento de los alimentos, estas particulas se reducen
en tamafo por la masticacion y son suavizados por la saliva hasta que su consistencia es
Optima para tragarlos. EI movimiento ciclico de la mandibula en el procesamiento, esta
estrechamente coordinada con los movimientos de la lengua, las mejillas, el paladar blando
y hueso hioides. Durante la ingesta de liquido, la cavidad bucal posterior esté sellada por el
contacto de la lengua al paladar blando en la etapa oral de la preparacion cuando el bolo se
mantiene en la cavidad oral. En contraste, durante la preparacion de los alimentos, la lengua
y el paladar blando se mueven ciclicamente en asociacién con el movimiento de la
mandibula, lo que permite una comunicacion abierta entre la cavidad oral y la faringe. Por lo
tanto, no hay sellado de la cavidad bucal posterior durante la comida. Los movimientos de la
mandibula y la lengua bombean aire dentro de la cavidad nasal a través de la faringe,
entregando el aroma de la comida a los quimiorreceptores en la nariz (30).

2.3.1.2.3 Etapa Il de transporte. Cuando una parte de la comida esta adecuada para tragar,
se coloca sobre la superficie de la lengua y es impulsada hacia atras a través de las fauces, a
la orofaringe. EI mecanismo bésico de transporte en la etapa |1, es como se describe para la
etapa de propulsion oral con un bolo de alimento liquido. La superficie anterior de la lengua
primero contacta con el paladar duro, justo detras de los incisivos superiores. El area de
contacto de la lengua con el paladar se expande gradualmente hacia atras, apretando la
comida para terminar de triturar a lo largo del paladar hacia la orofaringe. El transporte de la
etapa Il es empujado principalmente por la lengua, y no requiere gravedad. La Fase de
Transporte Il se puede interponer en ciclos de procesamiento de alimentos. La comida
transportada se acumula en la superficie faringea de la lengua y en la valléculas. Si la comida
permanece en la cavidad oral, la masticacion contintia y el bolo en la orofaringe es ampliada
por los ciclos de transporte subsiguientes etapa I1.

La fase faringea de la deglucion

Se compone de los eventos que mueven el bolo a traves de la faringe y protege la via aérea
de la aspiracion. Cuando el bolo alcanza la faringe, se inicia esta fase que se compone de
peristalsis faringea, la relajacion del esfinter esofagico superior y el cierre de la glotis (30).
La deglucion faringea es una actividad secuencial rapida, que se produce al cabo de un
segundo. Tiene dos funciones bioldgicas fundamentales: 1.) el paso de los alimentos,
impulsando el bolo alimenticio a través de la faringe y el es6fago; y (2) la proteccién de las
vias respiratorias, el aislamiento de la laringe y la traquea de la faringe durante el paso de los
alimentos para impedir la entrada de éstos en la via aérea. Durante la etapa faringea, el paladar
blando se eleva y hace contacto con las paredes laterales y posteriores de la faringe, se cierra
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la nasofaringe al mismo tiempo que el bolo entra en la faringe. La elevacion del paladar
blando evita la regurgitacion del bolo en la cavidad nasal. La base de la lengua se retrae,
empujando el bolo contra las paredes de la faringe. Los musculos constrictores faringeos se
contraen de forma secuencial desde la parte superior a la parte inferior, apretando el bolo
hacia abajo. La faringe también se acorta verticalmente para reducir el volumen de la cavidad
faringea (31).

2.3.1.3 La fase esofégica de la deglucién. Comienza cuando el bolo alcanza el eso6fago y
continta hasta que pasar por el esfinter esofagico inferior. Por lo tanto, esta fase consiste en
la contraccién del esfinter esofagico superior, la peristalsis esofagica y la relajacion del
esfinter esofagico inferior. El es6fago es una estructura tubular que va desde la parte inferior
del esfinter esofégico superior al esfinter esofagico inferior. Este Gltimo también se tensa en
reposo para evitar la regurgitacion del estbmago. Se relaja durante un trago y permite el paso
del bolo en el estbmago. El esofago cervical (tercio superior) se compone principalmente de
musculo estriado pero el eséfago toracico (dos tercios inferiores) esta compuesto por masculo
liso. El transporte del bolo en el es6fago toracico es bastante diferente al de la faringe, porque
se da por peristaltismo regulado por el sistema nervioso autonomo. Una vez que el bolo de
alimento entra en el es6fago y pasa por el esfinter esofagico superior, una ola de peristaltismo
Ileva el bolo hasta el estdbmago a través del esfinter esofagico inferior. La onda peristaltica se
compone de dos partes principales, una ola inicial de relajacion que acomoda el bolo, seguido
por una ola de contraccion que lo propulsa. La gravedad ayuda a la peristalsis en posicion
vertical (30) (31).

El Crecimiento y desarrollo de la morfologia maxilofacial y la funcion oral estan
estrechamente relacionados entre si. La funcidén oral se compone de la articulacion, la
deglucidn y la masticacion. La maloclusién puede ser causada por funciones anormales tales
como la respiracion oral, el empuje lingual, la masticacion unilateral por posturas anormales
de los musculos periorales, tales como el empuje hacia delante de la lengua, la mordedura de
la lengua, y posicién baja de la lengua en reposo (32). La fuerza de la conducta intencional y
habituales constante y actla sobre las regiones alveolares y maxilofaciales, dichas fuerzas
pueden causar deformacion permanente en las estructuras Oseas., lo que resulta en la
mandibula y se generan maloclusiones. La funcién oral también juega un papel vital en el
mantenimiento de la postura del cuerpo (33).

Se ha dicho que la genética determina la morfologia, y la funcion se ve afectada por el medio
ambiente y condiciones de crecimiento, estos son dos factores etioldgicos importantes de las
maloclusiones. Es bien sabido que el prognatismo mandibular estuvo difundido en la familia
Habsburg. Esto podria haber sido debido a algun factor genético que causo el crecimiento
excesivo mandibular en esa familia. En general, la cara de un nifio se parece a la de los padres.
No hay duda de que el crecimiento y desarrollo de la morfologia maxilofacial estan
determinados genéticamente, otro factor es la funcion oral, que incluye la articulacion, la
deglucion y la masticacién. (34)

La maloclusién puede ser causada por funciones anormales como protrusion lingual, morder
la lengua, respiracion oral, baja postura lingual, y mordida unilateral. De acuerdo con Angle,
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una maloclusion Clase Il divisién 1 con protrusion de los incisivos superiores, estd mas
relacionada con respiracion bucal, y una clase Il division 2 con mordida profunda, a la
respiracion normal por la nariz, por lo tanto, la funcion oral y la oclusion estan
interrelacionados estrechamente (35).

La deglucion ya estd presente en la edad prenatal en forma de ingestion de pequefas
cantidades de liquido amniotico. En el nifio, la lengua llena completamente la cavidad oral,
interponiéndose entre los procesos alveolares desdentados; por otra parte se produce a fin de
obtener un buen sellado labial, una contraccion de los labios y las mejillas alrededor de la
lengua. Después del destete, la situacién cambia: la lengua se retrae detras de los arcos
dentales, su punta se encuentra a nivel de la papila incisiva, su cuerpo toca el paladar duro, y
no hay contraccion de los masculos periorales. A veces, esta maduracion fisioldgica del
mecanismo de la deglucién no se ha desarrollado completamente, un patrén de deglucion
infantil, llamado "deglucion atipica”, persiste méas alla del limite fisiolégico. En tales casos,
durante la deglucion, un empuje lingual hacia adelante se lleva a cabo, por lo general a nivel
de las superficies palatinas de los incisivos superiores, o la lengua se interpone entre los arcos
dentales, acompafiada de una contraccion de los muasculos mimicos, en particular, del
musculo orbicular de los labios y de los mentonianos, donde pliegues de la piel y hoyuelos
confieren a la barbilla el aspecto de una pelota de golf (36).

La relacién entre la deglucion atipica y las maloclusiones causan controversia debido a la
variabilidad del comportamiento neuromuscular de cada individuo, y la existencia de
diferentes condiciones clinicas, la deglucién atipica puede ser causa o consecuencia de
desordenes dentomaxilares (37). La persistencia de ésta es un problema que no debe
subestimarse, ya que puede afectar negativamente el desarrollo de los huesos maxilares
durante el crecimiento, y puede determinarla maloclusion y las siguientes alteraciones
esteticas y funcionales (35).

Muchos de los casos de deglucién atipica estan conectados a la maloclusion. Las alteraciones
dentomaxilares mas vinculadas a la presion anormal de la lengua son: la distoclusion con
protrusion de los dientes frontales superiores, la regresion dentomaxilar del arco superior y
la protrusion de los dientes anteroinferiores. La mordida abierta (anterior, posterior, mono-
o bilateral) est4 relacionada a una colocacion anémala de la lengua, que va mas alla de las
caras vestibulares de los dientes frontales y laterales (33).

2.4 Analisis de estudios de oclusion y la relacién con la funcion.

Se realizo un cuadro relacionada con estudios en los cuales se evalua la asociacion entre la
maloclusion y la funcion. Los investigadores realizaron la busqueda a partir de base de datos
cientificas (pubmed, sciencie direct) de articulos que analizaran la metodologia que usaron
para comparar dichas variables. En este cuadro se describe como fue el método usado, los
resultados y conclusiones de cada uno de ellos. ( Apéndice B)
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La actividad muscular esta relacionada con el desarrollo de la cara y ha sido reconocida
durante muchos afios. Muchos autores han sefialado que la lengua y la deglucién, son muy
importantes para obtener el equilibrio muscular y esquelético. Las fuerzas musculares
podrian moldear directamente el desarrollo craneal y facial, ademas afectan
la posicion de los dientes. La posicién mandibular en el craneo es un evento fisiologico que
permite la accion de la lengua y de los musculos suprahioideos durante todas las fases de la
deglucion. El hueso hioides se mueve hacia arriba durante la primera fase de la deglucion; al
mismo tiempo, la mandibula se mueve hacia arriba también para llegar al contacto oclusal.
Al final de la deglucidn, el hueso hioides se mueve hacia abajo y la mandibula, dejando
contacto oclusal, también se mueve hacia abajo y llega a su posicion de reposo. La
estabilizacion de la mandibula en el craneo requiere una contraccion isométrica de los
musculos elevadores mandibulares. Este trabajo podria obtenerse tanto con el contacto
oclusal como con la interposicién lingual entre los arcos dentales (38).

Por otra parte, durante la deglucion, los masculos del cuello ayudan a estabilizar el craneo en
el térax, contrarrestar las fuerzas de propulsion ejercidas por la lengua, faringe y la laringe.
La deglucion es un acto fisiologico frecuente. La tasa de la deglucion de la saliva espontanea
en individuos sanos es de una vez cada 2 minutos y 15 segundos. La resistencia, la duracion
y frecuencia de la contraccion de los mdsculos de la lengua durante la deglucion estan
relacionadas con la morfologia de los huesos y los dientes del sistema estomatognatico, como
la mordida abierta u otros tipos de maloclusién (32).

La duracion de la deglucion varia de 0,80 a 1,60 segundos, de acuerdo con las técnicas de
medicién. Esta duracion normal se consigue por la edad de 12 afios y no cambia
significativamente hasta los 70 afios de edad. Después de esta edad, la duracién de la
deglucién muestra un aumento significativo (31).

2.5 Deglucion atipica

La deglucion atipica es un fenémeno patolégico que afecta a un nimero creciente de personas
en la poblacién general. Se caracteriza por la persistencia de patrones deglutorios anormales
en la infancia. Varios estudios han investigado la etiologia y el tratamiento de esta condicién
(31).

En condiciones neuroldgicas normales, la respiracion, la succién, la deglucién y las
funciones se establecen en el nacimiento, con el fin de mantener la vida extrauterina. En la
primera ocasion en que los recién nacidos se retnen en el pecho de la madre, deben ser
capaces de succionar y deglutir. En esta etapa de desarrollo, la lengua tiene un gran volumen,
ocupa toda la cavidad oral, y puede realizar movimientos postero-anteriores. Con la erupcion
de los primeros dientes de leche y el avance fisiologico de la mandibula, la consistencia de
la alimentacion de los nifios debe aumentarse gradualmente. Por lo tanto, la succion se
sustituye por un impulso de morder y, més tarde, de masticar. La deglucion infantil, con la
lengua que ocupa todo el espacio intraoral en asociacion
con la contraccion de la musculatura perioral, evoluciona en la deglucion madura por el inicio
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de la etapa de denticion mixta. Basicamente, se han descrito tres patrones de deglucion:
visceral, somética, e inconstante. La deglucidon visceral es la que existe en el nacimiento y
también se denomina 'deglucion infantil”. En los recién nacidos, la lengua es relativamente
grande y esta en una posicion de succion hacia adelante; se encuentra entre las almohadillas
palatinas y asiste en el cierre labial. Con la erupcion de los incisivos a los 6 meses
aproximadamente, la posicion de la lengua comienza a retraerse. Durante un periodo de 12-
18 meses, la propiocepcion causa cambio postural y funcional de la lengua, en este momento
se produce un periodo de transicion. Entre los 2 y los 4 afios, en oclusiones funcionalmente
equilibradas o maduras, la deglucién somatica prevalece. Con la erupcion de los primeros
dientes de leche, el impulso de succion disminuye y es reemplazado por el impulso de
morder, ya en esta fase, la deglucion se Ilamado "la deglucion inconstante”; se caracteriza
por un patrén de deglucién durante el periodo de transicion entre la deglucion infantil y la
somatica (32).

A pesar de que la deglucion es la primera funcién que se establece en el sistema
estomatognatico, es el ultimo proceso en madurar porque mientras las estructuras dseas estan
creciendo y la denticién no tiene lugar, la lengua no puede adquirir la postura'y el movimiento
maduro. Sélo cuando el nifio tiene alrededor de 2 afios de edad, se espera un patron
deglutorio de transitorio (inconstante) al patrén deglutorio maduro: somatico, con la lengua
sobre los limites de la arcada dental, con los tejidos blandos méas ajustados, y los labios
sellados. Un tipo visceral de deglucion puede persistir mucho tiempo después del cuarto afio
de vida. Sin embargo, se considera entonces como una disfuncion o anomalia debido a su
asociacion con ciertas maloclusiones (33).

Los estudios actuales han investigado el patrén de deglucion en desarrollo infantil y han
Ilegado a la conclusion de que la deglucidn atipica ha estado presente en la mitad de los nifios
examinados a los 3 afios, ha cambiado significativamente después de los 6 afios, pero todavia
ha estado presente en el 25 por ciento a los 12 afios. Los movimientos de la lengua durante
la deglucién pueden ser evaluados clinicamente, pidiendo al nifio para tragar liquidos,
semisolidos o sélidos, o incluso solamente saliva para observar la protrusion de la lengua con
los labios entreabiertos o, si es necesario, con los labios abiertos en apertura forzada (uso de
separadores). Mediante la colocacion de las manos sobre los misculos maseteros, es posible
observar la presencia o ausencia de contraccién y el movimiento ascendente del hueso hioides
bajo el cartilago tiroides. También se observa la participacién de los musculos periorales, asi
como si la deglucion es alta, si hay un movimiento de retirada con la cabeza, la presencia de
cualquier sefial que caracteriza la deglucion del nifio. No hay certeza en cuanto a la etiologia
de la deglucion atipica. Entre las anomalias anatomicas que se presenta en estos casos, es la
posicién del hueso hioides, ya que es un punto importante de varios musculos relacionados
con la deglucion (34).

2.6 Diferencias con la deglucion normal

Existen posibles diferencias o atipias que se pueden encontrar con respecto a la deglucion
normal: (39)
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2.6.1 La posicion frontal de la lengua desde la fase oral. La punta de la lengua se situa
en posicion interdental o empujando contra la cara interior de los incisivos. La interposicion
lingual se relaciona directamente con la mordida abierta anterior.

2.6.2 Contraccion de los labios. La contraccion excesiva del orbicular de los labios se da
para compensar la impulsion al exterior de la lengua evitando asi el escape de los alimentos.

2.6.3 Escape de alimentos.Si el sujeto no puede realizar un sellado adecuado de la lengua
con las arcadas dentarias, 0 compensarlo con accion mentoniana o labial, puede apreciarse
escape de alimentos de la boca. Es facilmente evidente ese escape pidiendo al nifio que trague
un sorbo de agua al tiempo que mantiene la mirada baja y el cuello flexionado hacia delante.

2.6.4 Falta de contraccion de maseteros. Al iniciar la fase oral, la mandibula asciende
por contraccién de los musculos maseteros, temporales y pterigoideos y la lengua se fija a la
arcada dentaria. Cuando se ha producido este anclaje de la lengua la contraccién cede; si no
fuese asi, la deglucidn se veria entorpecida. Por lo tanto, solo es posible detectar brevemente
la contraccion de los maseteros en el inicio de la fase oral normal y no durante la fase
propiamente de deglucidn o fase faringea. Ademas esta contraccion es inexistente al deglutir
liquidos de forma continua y tanto mas activa con sélidos mas densos.

Algunos autores consideran que la falta de contraccion de los maseteros es un rasgo de atipia:
la lengua se fija en posicién baja y por lo tanto no actia la musculatura elevadora de la
mandibula.

2.6.5 Contraccién del mentdén. Se aprecia en oclusiones clase Il con overjet y debe
interpretarse como un intento para sellar la cavidad oral e impedir la impulsion de alimentos
semejante al que hemos comentado en el caso de la contraccion del orbicular de los labios.
Se asocia también con un movimiento excesivo y contraccion del labio inferior que busca
alcanzar al superior que queda alejado como consecuencia de la oclusion y el overjet.

2.6.6 Movimientos del cuello. En ocasiones pueden apreciarse movimientos del cuello
asociados a la mala masticacioén. Si el bolo estd mal formado, puede presentar dificultades
para ser introducido en la orofaringe y la persona puede realizar un movimiento de
estiramiento del cuello y extensién de la nuca.

Este problema debe considerarse aparte de la deglucion atipica ya que es una adaptacion a la
mala masticacion.

2.6.7 Ruidos al tragar. Aparecen porque el sujeto realiza un exceso de fuerzay
contraccion del dorso lingual contra el paladar en el momento de la deglucion.

2.6.8 Mantener residuos de alimentos en la boca después de acabar la deglucion.
Este fendmeno se debe a la hipotonia de los musculos de las mejillas que favorece el
Almacenamiento de particulas en el vestibulo de la boca.
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3. Objetivos

3.1 Objetivo general

Evaluar la relacion entre la deglucion con la maloclusion utilizando el test Cervera e Ygual,
en escolares de 5 a 14 afios de edad del colegio Aurelio Martinez Mutis sede A y B de
Bucaramanga (Santander).

3.2. Objetivos especificos

» ldentificar la frecuencia del tipo deglucion respecto al tipo de denticion.

» Conocer los patrones motores mas frecuentes en la deglucion atipica.

» Determinar la relacion que tiene la deglucion con la sobremordida vertical y
horizontal.

» ldentificar la prevalencia de relacion canina y molar en las diferentes denticiones con
el tipo de deglucion.

4. Materiales y métodos

4.1. Tipo de estudio

Se desarrollé un estudio observacional analitico de corte transversal, ya que las variables se
evaluaron en un momento del tiempo, no se realiz6 intervencidn y se hizo una comparacién
entre los grupos de participantes (40).

4.2. Poblacion de estudio

Estuvo conformada por 932 estudiantes de edades comprendidas entre los 5 y los 14 afios,
matriculados en el colegio Aurelio Martinez Mutis sede A (secundaria) y sede B (primaria)
de la ciudad de Bucaramanga Santander.

4.2.1. Tamafo muestra. Se evaluaron 300 escolares en edades comprendidas entre 5y
14 afios matriculados en el colegio Aurelio Martinez Mutis sede A (secundaria) y sede B
(primaria) de la ciudad de Bucaramanga (Santander).

4.2.2. Tipo de muestreo. Por conveniencia.

4.2.3. Criterios de seleccion

4.2.3.1. Criterios de inclusion
— Escolares de 5 a 14 afios de edad.



Relacion entre degluciéon y maloclusion 25

— Escolares no sindrémicos.
— Escolares sin patologia oral ni facial que genere dolor ni limitacion muscular.
— Escolares con perfil psicomotor normal.

4.2.3.2. Criterios de exclusion

—  Escolares con cirugias tales como, ortognética, de adenoides, hipertrofia de cornetes,
por trauma u otras cirugias que incluyan las vias aéreas y la cavidad bucal excepto
frenectomia labial o extraccidn de terceros molares.

— Escolares con patologia bucal que genere sintomatologia.

— Escolares con aparatologia fija ortodéncica.

— Escolares quienes no acepten ser parte del estudio.

4.3 Variables (Apéndice A)

Sexo

e Definicion conceptual: condicion orgéanica, masculina o femenina de los humanos,
animales y plantas.

e Definicion operativa: clasificacion de género de acuerdo a los rasgos fisicos propios
de una mujer y hombre.

e Naturaleza: cualitativa.

e Escala de medicion: nominal

e Nivel operativo: femenino (0), masculino (1).

Edad

e Definicion conceptual: tiempo que ha vivido una persona.

e Definicion operativa: afios que ha cumplido el participante desde el dia en que nacio
hasta el dia en se le realiza la prueba.

e Naturaleza: Cuantitativa.

e Escala de medicion: Continua.

¢ Nivel operativo: los afios que indique el participante.
Estrato socioeconémico

e Definicion conceptual: clasificacién de los inmuebles residenciales que deben
recibir servicios pablicos.
Definicion operativa: estrato socioeconémico en que vive el participante.
Clasificacion: cualitativa

e Escala de medicion: ordinal.

e Nivel operativo: estrato 1 (1), estrato 2 (2), estrato 3 (3), estrato 4 (4), estrato 5 (5),
estrato 6 (6).

Tipo de denticion



Relacion entre degluciéon y maloclusion 26

e Definicion conceptual: Las diferentes etapas en la denticion humana, se dividen de
acuerdo a la presencia de dientes temporales, permanentes o temporales y permanentes,
clasificandose como denticion temporal o decidua, mixta y permanente.

e Definicion operativa: observacion clinica a la cavidad oral de los participantes donde
observaremos el tipo de denticion que presenta.

e Clasificacion: cualitativa

e Escala de Medicion: nominal.

e Nivel operativo: denticion temporal (0) denticion mixta (1) denticién permanente (2)

Relacion canina decidua derecha

e Definicidn conceptual: relacion que tiene el canino superior deciduo con el canino
inferior deciduo del lado derecho.

e Definicion operativa: observacion clinica a los participantes de la relacién que tiene
el canino superior con el canino inferior deciduo del lado derecho.

e Clasificacion: cualitativa

e Escala de Medicion: nominal.

e Nivel operativo: indeterminada (0), clase I (1), clase 1l (2), clase 111 (3).

Relacién canina decidua izquierda

e Definicidn conceptual: relacion que tiene el canino superior temporal con el canino
inferior temporal del lado izquierdo.

e Definicién operativa: observacion clinica a los participantes de la relacidn que tiene
el canino superior con el canino inferior del lado izquierdo.

e Clasificacion: cualitativa

e Escala de medicion: nominal.

e Nivel operativo: indeterminada (0), clase I (1), clase 11 (2), clase 111 (3).

Relacion canina permanente derecha

e Definicion conceptual: relacion que tiene el canino superior permanente con el
canino inferior permanente del lado derecho.

e Definicién operativa: observacion clinica a los participantes de la relacidn que tiene
el canino superior con el canino inferior deciduo del lado derecho.

e Clasificacion: cualitativa

e Escala de Medicion: nominal.

e Nivel operativo: indeterminada (0), clase I (1), clase 1l (2), clase 111 (3).

Relacion canina permanente izquierda

e Definicion conceptual: relacion que tiene el canino superior permanente con el
canino inferior permanente del lado izquierdo.

e Definicién operativa: observacion clinica a los participantes de la relacidn que tiene
el canino superior con el canino inferior del lado izquierdo.

e Clasificacion: cualitativa
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e Escala de medicion: nominal.
e Nivel operativo: indeterminada (0), clase I (1), clase 11 (2), clase 111 (3).

Relacion molar decidua derecha

e Definicion conceptual: Relacion de los planos que se encuentran perpendiculares a
las caras distales de los segundos molares deciduos superiores e inferiores por su cara distal,
del lado derecho.

e Definicion operativa: Observacion clinica dental a los participantes de la relacion
que tienen los segundos molares superiores deciduos con los segundos molares inferiores
deciduos por su cara distal, en el lado derecho.

e Clasificacion: Cualitativa.

e Escala de Medicion: nominal.

e Nivel Operativo: Indeterminada (0), Escalon mesial (1), Escalon distal (2), Plano
terminal recto (3).

Relacion Molar Decidua lzquierda

e Definicion conceptual: es la relacion de los planos que se encuentran
perpendiculares en las caras distales de los segundos molares deciduos superiores e inferiores
por su cara distal, del lado izquierdo.

e Definicion operativa: Observacion clinica dental a los participantes de la relacién
que tienen los segundos molares superiores deciduos con los segundos molares inferiores
deciduos por su cara distal, en el lado izquierdo, la cual se clasifica como escalon distal,
escalén mesial, plano terminal recto e indeterminada.

e Clasificacion: Cualitativa.

e Escala de Medicion: nominal.

e Nivel Operativo: Indeterminada (0), Escalon mesial (1), Escalén distal (2), Plano
terminal recto (3).

Relacion molar permanente derecha

e Definicion conceptual: relacion que tiene el primer molar permanente superior
derecho con el primer molar permanente inferior derecho.

e Definicién operativa: observacién clinica a los participantes de la relacién que tiene
el primer molar superior permanente con el primer molar inferior permanente del lado
derecho.

e Clasificacion: cualitativa.

e Escala de medicion: nominal.

¢ Nivel operativo: indeterminada (0), Clase I (1), Clase 1l (2), Clase 111 (3).

Relacion Molar Permanente Izquierda
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e Definicién conceptual: relacion que tiene el primer molar permanente superior
izquierdo con el primer molar permanente inferior izquierdo.

e Definicion operativa: observacion clinica a los participantes de la relacién que tiene
el primer molar superior permanente con el primer molar inferior permanente del lado
izquierdo.

e Clasificacion: cualitativa.

e Escala de medicion: nominal.

e Nivel operativo: indeterminada (0), Clase I (1), Clase 11 (2), Clase 11 (3).

Sobremordida horizontal

e Definicidn conceptual: Medida horizontal que representa la distancia entre la cara
palatina de los incisivos superiores y la cara vestibular de los incisivos inferiores cuando los
dientes son llevados a maxima intercuspidacion.

e Definicion operativa: distancia en milimetros, medida sobre los dientes del
participante con un dentimetro que va desde el borde incisal de incisivos superiores hasta la
cara vestibular de incisivos inferiores cuando el paciente estd en maxima intercuspidacion.

e Clasificacion: cuantitativa, cualitativa.

e Escala de medicion: razon

e Nivel operativo: Borde a borde (0), Normal (1), Leve (2), Moderada (3), Severa
(4), Indeterminada (5), Negativo (6)

Sobremordida vertical

e Definicion conceptual: Distancia que cubren los dientes anteriores superiores a los
dientes inferiores en el plano vertical, cuando los dientes son llevados a maxima
intercuspidacion.

e Definicion operativa: Distancia en milimetros, medida con un dentimetro sobre los
dientes anteriores del participante cuando estan en maxima intercuspidacion.

e Clasificacion: Cuantitativa, cualitativa

e Escala de medicion: Razon.

¢ Nivel operativo: Borde a Borde (0), Normal (1), Leve (2), Moderada (3), Severa (4),
Mordida Abierta (5), Indeterminada (6)

Anomalias transversales

e Definicion conceptual: Se da por cualquier alteracion en las relaciones transversales
posteriores de las arcadas dentales.

e Definicion operativa: Se observa clinicamente relacion transversal del maxilar
superior con el inferior

e Clasificacion: Cualitativa

e Escala de medicion: nominal

¢ Nivel operativo: normal (0), mordida cruzada anterior (1), mordida cruzada posterior
unilateral (2), mordida cruzada posterior bilateral (3), mordida en tijera (4).
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Deglucion

e Definicién conceptual: Paso del bolo alimenticio desde la boca hacia la faringe en
una deglucion normal. Cuando ésta es atipica no hay coordinacion del movimiento muscular
de la cara.

e Definicion operativa: Observacion clinica del participante en el momento que
deglute agua.

e Clasificacion: cualitativa

e Escala de medicion: nominal.

e Nivel operativo: normal (0), atipica (1).

Ingesta de liquidos, observacion libre (Observacion no intrusiva)
Definicion conceptual: Es el acto de beber cualquier sustancia liquida.
Definicion operativa: Observacion clinica de como el paciente bebe agua.
Clasificacion: cualitativa
Escala de medicion: nominal.

e Nivel operativo: alarga la lengua para contactar con el vaso (0), posiciona la lengua
a la altura de los incisivos: interposicion o protrusion. (1), inclina hacia delante cuando
comienza a beber e inclina atras después de completar la deglucion (2), se observa excesiva
actividad en los labios cuando esta bebiendo (3), se observa el movimiento de la lengua al
regresar a la boca cuando acaba de beber (4), el participante presenta 2 de los hallazgos
anteriores (5), el participante presenta mas de 2 hallazgos anteriores (6), el participante no
presenta ninguna de las anteriores (7).

Ingesta de liquidos, observacién con manipulacion de los labios (Observacion
intrusiva)

e Definicion conceptual: acto de beber cualquier sustancia liquida, donde el
examinador manipula los labios.

e Definicion operativa: Observacion clinica de como el paciente deglute agua mientras
el examinador manipula los labios de este.

e Clasificacion: cualitativa

e Escala de medicion: nominal.

¢ Nivel operativo: apice lingual a la altura de los incisivos, interposicion o protrusién
(0), inclina la cabeza hacia atras (1), movimiento de la lengua al regresar a la boca cuando
acaba de beber (2), deja escapar fuera de la boca el alimento (3), el participante presenta 2 de
los hallazgos anteriores (4), el participante presenta mas de 2 hallazgos anteriores (5), el
participante no presenta ninguna de las anteriores (6).

Ingesta de sdlidos

e Definicion conceptual: Acto de beber cualquier sustancia liquida, donde el
examinador manipula los labios.

e Definicion operativa: Observacion clinica de como el participante consume un
alimento solido.
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e Clasificacion: Cualitativa

e Escala de medicion: Nominal.

¢ Nivel operativo:protruye la lengua para alcanzar los alimentos (0), coloca el apice
lingual entre los incisivos superiores e inferiores (1), movimiento lingual de regreso a la
cavidad al acabar la deglucion (2), abre frecuentemente los labios durante la masticacion (3),
empuja el apice lingual contra los incisivos superiores o lo coloca entre los superiores e
inferiores (4), necesita mas de una deglucién por bocado (5), mantiene los labios apretados
con excesiva fuerza (6), excesiva fuerza en la musculatura del mentén al iniciar la deglucién
(7), no contrae los maseteros en el instante inicial de la fase oral de la deglucion (8), después
de tragar limpia la boca, recoge restos de comida y entonces vuelven a tragar (9), residuos en
su cavidad oral o en la lengua después de tragar (10), saca alimento fuera de la boca (11), El
participante presenta 2 de los hallazgos anteriores (12), el participante presenta mas de 2
hallazgos anteriores (13), el participante no presenta ninguna de las anteriores (14).

4.3. Procedimiento

Se entregd una carta a los directivos del colegio Aurelio Martinez Mutis Sede A y B de
Bucaramanga solicitando permiso para realizar un examen dental y funcional con el fin de
evaluar la presencia de deglucién atipica en los estudiantes de 5 a 14 afos. Luego, se
entregaron los consentimientos informados a los padres y/o acudientes de los participantes,
quienes firmaron inmediatamente luego de ser explicado el procedimiento. El escolar tuvo la
potestad de decidir si queria o no participar en el estudio por lo que se le entregé un
documento de asentamiento para que fuera firmado por el acudiente.

Se realizé una evaluacién de la reproducibilidad inter e intra examinador. Para que los
investigadores quedaran calibrados, los valores del coeficiente Kappa debian ser superiores
a 0.7 (42). El proceso de calibracion se llevé a cabo el 2 de agosto del 2017 para la toma de
datos en el examen clinico intraoral, y se efectué mediante el analisis de 10 modelos de
estudio por cada uno de los investigadores en los cuales se hicieron las mediciones
correspondientes del instrumento, se registraron y analizaron con el software Stata 14 (43).
Se evidencio6 una buena reproducibilidad intraexaminador, el criterio de los investigadores
no vario, fueron constantes en los diagnésticos que cada uno hizo y las mediciones fueron
muy similares, lo cual se confirma con el alto coeficiente de Kappa.

Del listado de los escolares de 5 a 14 afios, se utilizé un total del 10% de la muestra (30
participantes), elegidos aleatoriamente para realizarles la prueba que consistio en un examen
intraoral y extraoral, realizado por 4 residentes del posgrado de ortodoncia a cargo de la
investigacion, bajo la supervision de un especialista en fonoaudiologia.

Resultados prueba piloto

La muestra estuvo conformada por el 26,6 % sexo femenino y 73,3% masculinos. El
promedio de edad fue de 11,6 afios. El estrato 3 fue el mas prevalente con un 40%. El 53,3%
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de los escolares tenian tipo de denticion mixta, ninguno presentaba denticion decidua
completa.

La relacion canina decidua derecha fue indeterminada en un 93,3%, clase | un 3,3% Y clase
Il 3,3%, igual porcentaje arrojo el estudio para la relacion canina decidua izquierda. La
relacion canina permanente derecha fue indeterminada en un 56,6%, clase | 23,3% y clase |1
33,3%. La relacion canina permanente izquierda fue indeterminada en un 33,3%, clase |
36,6%, clase Il 26,6%, clase 111 3,3%.

La relacién molar decidua de ambos lados fue indeterminado en el total de la muestra. La
relacién molar permanente derecha fue clase | en un 63,3%, clase Il 13,3% y clase 111 20%.
La relacion molar permanente izquierda fue de 76,6% clase I, 10% clase 1, 13,3% clase IlI.

El promedio de la sobremordida horizontal fue de 3,46 mm y el de la sobremordida vertical
fue de 4,16 mm.

Con respecto a las anomalias transversales el 80% no presentaba ninguna alteracion, el 10%
tenia mordida cruzada anterior, el 3,3% mordida cruzada posterior unilateral, el 3,3%
mordida cruzada posterior bilateral y el 3,3% mordida en tijera.

En la ingesta de liquidos no intrusiva el 83,3% presentd mas de dos hallazgos, el 6,6% dos
hallazgos y el 10% solamente excesiva actividad del labio superior. En la ingesta de liquidos
intrusiva el 33,3% posicionaba el apice lingual a la altura de los incisivos, el 33,3%
presentaba dos hallazgos, el 6,6% tenia excesivo movimiento de la lengua, el 3,3% mas de
dos hallazgos y el 23,3% no presentaba ningun hallazgo. Para la ingesta de solidos se
evidencio que el 53,3% tenia mas de dos hallazgos, el 36,6% dos hallazgos, el 6,6% protruia
la lengua y el 3,3% presentaba excesiva fuerza del menton al momento de deglutir. Un dato
significativo fue que el 100% de la muestra presentd deglucién atipica. (Ver Gréaficos)

A partir de esta experiencia se efectuaron los correctivos necesarios para el desarrollo
definitivo de la investigacion.

La prueba para esta investigacion se inici6 recolectando los datos basicos requeridos por el
instrumento, en cada participante.

Examen clinico

Para llevar a cabo el examen clinico, cada uno de los estudiantes de la Especializacion de
Ortodoncia estuvo previamente calibrado por el ortodoncista Ethman Ariel Torres para
evaluar las caracteristicas oclusales de cada paciente.

El procedimiento consistio en examinar clinicamente a cada uno de los participantes, quienes
estuvieron sentados en una silla, el examinador estaba de frente a éste con su respectiva
bioseguridad (guantes, tapabocas).

En los sujetos del estudio se observo:
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1. Tipo de denticion

Se observa si el paciente se encontraba en denticion temporal, mixta o permanente. Para
este procedimiento el observador tuvo en cuenta la siguiente clasificacion:

e Denticion temporal: Primera etapa de la denticidn en las personas. Esta fase consta
de 20 piezas dentales que se dividen en 8 incisivos, 4 caninos y 8 molares. Los primeros
dientes empiezan a erupcionar a los seis meses de edad (incisivos inferiores) hasta los 24
meses. Se extiende hasta los 6 afios, a pesar que alguna de sus piezas suele durar hasta los
12 afios 0 mas si no hay diente sucesor.

e Denticion mixta: Esta etapa empieza normalmente a los 5 0 6 afios y se extiende hasta
los 12 o 13 afios. Es el momento de la presencia simultanea en boca de dientes tanto
temporales como permanentes. Los permanentes van sustituyendo a los temporales a medida
que van erupcionando. Esta etapa de la denticion se divide en 3 etapas:

o Denticion mixta temprana o primera fase transicional: Es aquella en la que solo han
erupcionado los primeros molares y los incisivos permanentes, esta suele durar generalmente
hasta los nueve o diez afios.

o Segundo periodo intertransicional: dura aproximadamente 1 afio y medio, en este
periodo no hay recambio dental, los cambios son a nivel interno. La denticion estd compuesta
por 12 piezas temporales y 12 piezas permanentes.

o Denticion mixta tardia o segunda fase transicional: Es aquella en la que hacen
erupcion los premolares y caninos, terminando con la erupcion de los segundos molares,
aproximadamente a los 12 afos.

o Tercer periodo: erupcionan los terceros molares; esta fase va de los 15 a los 20 afios,
aungue puede retrasarse algunos afios mas.

o Denticion permanente: Empieza con la etapa de recambio a los 6 afios del nifio o nifia
y culmina més o menos entre los 18 y 25 afios de edad con la erupcion de los terceros molares.
En la denticién permanente tendremos en el grupo de los anteriores 8 incisivos.

e Relacion molar del lado derecho e izquierda permanente: se evalud en pacientes en
denticidén mixta, teniendo en cuenta la relacion que tiene el primer molar permanente superior
con el primer molar permanente inferior bilateralmente, clasificandolo como:

- Clase I: La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco
vestibular del primer molar inferior.

- Clase Il la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye 2 mm anterior
al surco vestibular del primer molar inferior.

- Clase IlI: La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye 2 mm distal
al surco vestibular del primer molar inferior.

e Relacion molar decidua: Se observd en pacientes en denticion temporal
principalmente, su clasificacion se realizé teniendo en cuenta la relacion de los planos que se
encuentran perpendiculares en las caras distales de los segundos molares deciduos superiores
e inferiores por su cara distal. Se pudo encontrar:
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- Plano terminal con escalon mesial: Cuando el plano del segundo molar inferior
deciduo derecho esta por delante del segundo molar superior deciduo derecho, formando un
escalon hacia mesial.

- Plano terminal con escalén Distal: Cuando el plano del segundo molar inferior
deciduo derecho, esta por detras del segundo molar superior deciduo derecho, formando un
escalon hacia distal.

- Plano terminal recto: Este plano se refiere a que ambos planos del lado derecho,
estan en un mismo nivel formando una linea recta.

e Relacion canina decidua: Se evalud, observando si el paciente tenia caninos
temporales y estableciendo la relacién que tiene el canino superior temporal con el canino
inferior temporal bilateralmente.

- Clase I: cuspide del canino superior temporal se encuentra en contacto con la
vertiente distal del canino inferior y la vertiente mesial del primer premolar inferior.

- Clase II: Si la cuspide del canino superior temporal se encuentra 2 mm hacia mesial.

- Clase IlI: Si la cuspide del canino superior temporal se encuentra 2 mm hacia distal.

- - Si no estan presentes los canino un boca la relacion es indeterminada.

e Relacion canina permanente: Se observo la relacion del canino superior permanente
con el canino inferior permanente de ambos lados, clasificAndose como:

- Clase I: cispide del canino superior permanente se encuentra en contacto con la
vertiente distal del canino inferior y la vertiente mesial del primer premolar inferior.

- Clase II: Si la ctspide del canino superior permanente se encuentra 2 mm hacia
mesial.

- Clase IlI: Si la cuspide del canino superior permanente se encuentra 2 mm hacia
distal.

- Sino estan presentes los canino un boca la relacién es indeterminada

e Sobremordida vertical: Se tom6 marcando con un lapiz lo que cubre los incisivos
superiores a los inferiores sobre su cara vestibular, cuando el participante se encontraba en
maxima intercuspidacion, y esto se midio con un dentimetro, una vez encontrada esta medida
se calculd el porcentaje, dividiendo este valor por la altura de la corona clinica del incisivo
central inferior y se multiplico por 100.

e Sobremordida horizontal: Se calculé midiendo con un dentimetro la distancia desde
la cara vestibular del incisivo central inferior hasta el borde incisal del central superior,
encontrandose el participante también en maxima intercuspidacion, y por ultimo se observo
el tipo de deglucion.
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Figura 1 Toma de muestras
Examen deglucion

La fonoaudidloga, Xiomara Alarcén, se encargd de realizar el examen de deglucién, segun
la guia para la evaluacién de la deglucién atipica de José Fco. Cervera 'y Amparo Ygual en
donde se analizo la ingesta de liquidos y de sélidos.

Ingesta de Liquidos
Se realiz6 de dos maneras.

1. Observacion libre (no intrusiva): Se llevo a cabo de la siguiente forma: se le entregd
a cada escolar un vaso transparente que contenia agua y se le indicé que bebiera como lo
hace cotidianamente con el fin de observar la posicidn de la lengua a través del vaso, si alarga
la lengua para contactar el vaso, la posicién de la lengua a la altura de los incisivos, si inclina
la cabeza hacia adelante cuando comienza a beber, si hay excesiva actividad de los labios
cuando esta bebiendo, si hay movimiento de la lengua al regresar a la boca cuando acaba de
beber.

2. Observacion con manipulacion de los labios (intrusiva): Se le entreg6 al participante
un vaso con agua, se le pidi6 que bebiera una cantidad pequefia de este y que la mantuviera
en boca, posteriormete se introdujeron los dedos indice y corazon del examinado para retraer
los carrillos del examinado, en este momento se le pide al paciente que degluta. En el caso
de atipias, se suele dejar escapar parte del agua al no cerrar frontalmente. Se analizé6 como
colocaba el &pice lingual a la altura de los incisivos: interposicion o protrusion, la inclinacion
de la cabeza hacia atras, el movimiento de la lengua al regresar a la boca cuando acababa de
beber y si dejo escapar fuera de la boca el alimento o no.
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Figura 2 Toma de muestras paciente

Ingesta de solidos

En la observacion durante la ingesta de alimentos sélidos se utilizé mani y papas de paquete,
si el paciente durante un interrogatorio previo declaraba que era alérgico al mani. Se realiz6
de forma no intrusiva.

Se analiz6 si el escolar protruia la lengua para alcanzar los alimentos, si colocaba el apice
lingual entre los incisivos superiores e inferiores, si abrian frecuentemente los labios durante
la masticacion, si necesitaban mas de una deglucion por bocado, si al momento de la
deglucion o un instante antes mantenian los labios apretados con excesiva fuerza, si después
de tragar recogian y limpiaban la boca y entonces volvian a tragar, si contraian los maseteros
en el instante de la deglucion, si se apreciaban residuos después de tragar en la cavidad oral.
Una vez obtenida la informacién necesaria, se hizo un diagnoéstico de las alteraciones dentales
y funcionales encontradas; estas fueron reportadas a los padres o acudientes. La informacion
brind6 datos que explicaron la condicion dental y deglutoria.

Los datos se analizaron y asociaron para verificar las hipétesis del trabajo con las respectivas
conclusiones.

Figura 3 Toma de muestras pacientes



Relacion entre degluciéon y maloclusion 36

Figura 4 Toma de muestras
4.4. Instrumento.

Se realiz6 un instrumento con las variables necesarias segun el objetivo del trabajo (Apéndice
B).

4.5. Procesamiento de la informacion.

Se crearon dos bases de datos en Excel para registrar la informacién. Posteriormente, estas
bases de datos fueron validadas en el software Epidata y se export6 al paquete estadistico
Stata.

Prueba de U. de Mann-Whitney.
4.6. Consideraciones éticas

Segun la resolucion N° 008430 del 04 de octubre de 1993, por la cual se establecen las
normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud, este estudio
se clasificd como una “investigacion con riesgo minimo” debido a que se realizdé un examen
fisico con una observacion clinica no intrusiva, en donde se evalué clinicamente en los
participantes la posicion de la cabeza, de la lengua y la actividad de los labios.

Los participantes fueron identificados con un codigo y se mantendra la confidencialidad de
los datos, de principios éticos de beneficencia, no maleficencia, justicia y autonomia.
Adicionalmente, el padre o acudiente fue informado sobre el objetivo y el procedimiento a
Ilevar a cabo en el estudio y firmo un consentimiento informado en el que autorizé a su hijo
0 hija a participar (Apéndice C). EI escolar tuvo la opcion de elegir si participaba o no
mediante la firma de su asentimiento (Apéndice D).
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5. Resultados

Después de entregar las cartas con los consentimientos informados, 48 padres decidieron que
su/s hijo/s no debia/n participar, dos de ellos no pudieron ingresar al estudio por tener
antecedentes de cirugia ortognatica, de adenoides, de cornetes, por trauma u otras cirugias
que incluyeran las vias aéreas y la cavidad bucal; se decidio que aquellos con antecedentes
de frenotomia (0) podian hacer parte del estudio. Uno presentd patologias bucales evidentes,
por otro lado ocho tenian aparatologia fija de ortodoncia. Una vez empez0 el analisis ninguno
de los participantes tuvo que retirarse del estudio”, por eso al final se analizaron 300 escolares
en total.

Nifios de 5 a 14 afios pertenecientes
a la “Institucion Aurelio Martinez
Mutis™ en el 2017

n=325
No escogidos por elegibilidad
o FEechazaron participacion n=0
> * Cirugias previas n=2
* Patologias bucales n=1
v * Aparatologia fija de Ortodoncia 7~ 8
Total de registrados para
participar
n=314 ) )
Razones de exclusion durante la recoleccion de

informacion
» El participante no se encontraba en el
- momento de la recoleccion de datos. n = 11

*  Alergicos al mani. n=3

¥

Total de analizados
n=300

Figura 5 . Diagrama de flujo que muestra la seleccion de los participantes con las razones
de exclusion.

5.1 Caracteristicas sociodemograficas

El total de participantes analizados fue 300, 158 (52,7%) de ellos pertenecian al género
masculino y mas de la mitad provenia del estrato socioeconomico 2. En cuanto a la edad, se
encontré que mas del 60% tenian entre 6-10 afios y el promedio de edad general fue de 9,2 +
2,5 afios. No se encontro una diferencia estadisticamente significativa en los grupos de edad
y en el estrato socioecondmico segun el género (Tabla 1).

El promedio de edad en las nifias fue 9,4 + 2,5 afios [IC 95% 9,03 - 9,89] (Mediana: 10),
mayor que el de los nifios. Sin embargo, no se presentd una diferencia estadisticamente
significativa (Tabla 2, Figura 2).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes segun géenero.

38

Variable Masculino Femenino Global b
n (%) n (%) n (%)
Edad 0,065"
5-8 afios 78 (26,0) 58 (19,3) 136 (45,3)
9-12 afios 53 (17,7) 44 (14,7) 97 (32,3)
12-14 afios 27(9,0) 40 (13,3) 67 (22,3)
Estrato 0,448"
1 16 (5,3) 22 (7,3) 38 (12,6)
2 90 (30,0) 70 (23,3) 160 (53,3)
3 47 (15,7) 45 (15,0) 92 (30,7)
4 5(,7) 51,7 10 (3,4)
Global 158 (52,7) 142 (47,3) 300 (100)

*U. de Mann-Whitney, "Test Exacto de Fisher.

Tabla 2 Promedio, desviacién estandar, mediana e intervalo de confianza de la edad.

Masculino Femenino Global
Fdad n (%) n (%) n (%) P
X +D.E. 89+25 94+25 92+25 0.0597*
Mediana [IC 95%] 98,52 -9,30] 10 [9,03 - 9,89] 98,98 — 9,46] !

*U. de Mann-Whitney

Mujeres

15

Hombres

10

ed

o 4

Graphs by sx

Figura 6 Distribucion de la edad segun el género.
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5.2 Aspectos oclusales

El 74,7% del total de individuos observados presentaban denticion mixta, solo tres mujeres
se encontraban en denticion temporal o decidua, mientras que 39 de ellas tenian denticion
permanente, estas diferencias con el grupo de hombres tuvo valores estadisticamente
significativos (p=0,01). Al analizar las relaciones molares, se evidencié que la mayoria de
personas fueron clasificadas como Clase | o Indeterminadas; diferencias estadisticamente
significativas (p=0,019) se encontraron en la relacién canina permanente derecha, al
encontrarse mas cantidad de hombres (133) que de mujeres (105) con una relacién
indeterminada y mas mujeres con relaciéon Clase Il (2:1); para el caso de la relacién molar
permanente derecha se registraron mayor nimero de hombres (74) con relacion Clase | y méas
mujeres con relacion Clase 11 (2:3) (tabla3).

Al considerar la clasificacion de la sobremodida horzontal y vertical, se report6 el 42% en la
categoria ‘sobremordida horizontal leve’ seguida de ‘sobremordida horizontal normal’ con
un 25,3% de individuos, una tendencia muy similar se observo en la sobremordida vertical.
Solo 16,7% de los escolares presentaron anomalias transversales, siendo la mordida cruzada
posterior la mas frecuente; el 66% del total de analizados presentaba una deglucién atipica
y su presencia en ambos sexos fue similar (tabla3).

Tabla 3 Variables de interés del estudio distribuidas por género.

Variable Masculino Femenino Global 0
n (%) n (%) n (%)

Tipo de denticion 0,017
Denticion temporal 10 (3,3) 3(1) 13 (4,3)
Denticion mixta 124 (41,3) 100 (33,3) 224 (74,7)
Denticién Permanente 24 (8,0) 39 (13) 63 (21)
Relacion canina decidua derecha 0,410°
Indeterminada 40 (13,3) 48 (16) 88 (29,3)
Clase | 62 (20,7) 51 (17) 113 (37,7)
Clase I 39 (13) 28 (9,3) 67 (22,3)
Clase Il 17 (5,7) 15 (5) 32 (10,7)
Relacion canina decidua izquierda 0,496P
Indeterminada 43 (14,3) 47 (15,7) 90 (30)
Clase | 57 (19) 51 (17) 108 (36)
Clase Il 43 (14,3) 29 (9,7) 72 (24)
Clase Il 15 (5) 15 (5) 30 (10)
Relacién canina permanente derecha 0,0197
Indeterminada 133 (44,3) 105 (35) 238 (79,3)
Clase | 13 (4,3) 9(3) 22 (7,3)
Clase Il 9(3) 18 (6) 27 (9)

Clase 1l 3(1) 10 (3,3) 13 (4,3)



Relacion entre degluciéon y maloclusion

Tabla 3.a Variables de interés del estudio distribuidas por género

Relacion canina permanente izquierda

Indeterminada 133 (44,3)
Clase | 10 (3,3)
Clase Il 12 (4)
Clase I 3(1)
Relacion molar decidua derecha
Indeterminada 140 (46,7)
Escalon mesial 7(2,3)
Escalon distal 5(,7)
Plan terminal recto 6 (2)
Relacién molar decidua izquierda
Indeterminada 143 (47,7)
Escalon mesial 6 (2)
Escalon distal 3(1)
Plan terminal recto 6 (2)
Relacion molar permanente derecha
Indeterminada 22 (7,3)
Clase | 74 (24,7)
Clase Il 44 (14,7)
Clase I 18 (6)
Relacion molar permanente izquierda
Indeterminada 21 (7)
Clase | 68 (22,7)
Clase Il 51 (17)
Clase Il 18 (6)
Sobremordida horizontal

Borde a borde 14 (4,7)
Normal 43 (14,3)
Leve 60 (20)
Moderada 26 (8,7)
Severa 3(1)
Indeterminada -
Negativa 12 (4)
Sobremordida vertical

Borde a borde 16 (5,3)
Normal 45 (15)
Leve 56 (18,7)
Moderada 20 (6,7)
Severa 8 (2,7)
Mordida abierta 6 (2)

Indeterminada 7(2,3)

105 (35)
12 (4)
14 (4,7)
11 (6,7)

136 (45,3)
3(1)
3 (1)

136 (45,3)
3(1)
3(1)

10 (3,3)
57 (19)
48 (16)
27 (9)

13 (4,3)
59 (19,7)
42 (14)
28 (9,3)

14 (4,7)
33 (11)
66 (22)
16 (5,3)
2(0,7)
3(1)
8(2,7)

16 (5,3)
29 (9,7)
66 (22)
10 (3,3)
6(2)
5(1,7)
10 (3,3)

238 (79,3)
22 (7,3)
26 (8,7)
14 (4,7)

276 (92)
10 (3,3)
8(2,7)
6 (2)

279 (93)
9(3)
6(2)
6(2)

32 (10,7)

131 (43,7)
92 (30,7)
45 (15)

34 (11,3)
127 (42,3)
93 (31)
46 (15,3)

28 (9,3)
76 (25,3)
126 (42)
42 (14)
5(1,7)
3(1)
20 (6,7)

32 (10,7)
74 (24,7)

122 (40,7)
30 (10)
14 (4,7)
11 (3,7)
17 (5,7)

40

0,058

0,0547

0,085

0,049°

0,193°

0,439°

0,2597
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Tabla 3.b Variables de interés del estudio distribuidas por género

Anomalias transversales 0,071°
Normal 131 (43,7) 119 (39,7) 250 (83,3)

Mordida cruzada anterior 12 (4) 6 (2) 18 (6)

Mordida cruzada posterior 11 (3,7) 17 (5,7) 28 (9,3)

unilateral

Mordida en tijera 4 (1,3) - 4(1,3)

Deglucién 0,0578°
Normal 56 (18,7) 46 (15,3) 102 (34)

Atipica 102 (34) 96 (32) 198 (66)
Maloclusion 0,935°
Maloclusién 105 (35) 95 (31,7) 200 (66,7)
Normoclusion 53 (17,7) 47 (15,7) 100 (33,3)

TTest Exacto de Fisher, PChi cuadrado

La sobremordida horizontal tuvo un promedio general de 2,7 mm + 2,3 y la vertical de 3,1 £
2,5, las distribuciones para ambas sobremordidas no fueron normales y la mediana resultd
ser la misma en ambos grupos, sin embargo al analizar el promedio se observa que las
mujeres tuvieron mayores distancias en comparacion con los hombres (Tabla 4).

Tabla 4. Andlisis cuantitativo de las sobremordidas

Edad Masculino Femenino Global 0
n (%) n (%) n (%)

Sobremordida horizontal 0,675*
X+D.E. 26mmz=22 28mm=z=25 2,7mm=23

Mediana [IC 95%)] 312,27 -2,97] 3[2,35-3,16] 3[2,42 -2,95]
Sobremordida vertical 0,8004*
X+D.E. 2,8mm=23 3,1mm=z2,7 3 1mm=25

Mediana [IC 95%)] 312,60 -3,32] 312,69 — 3,59] 312,76 — 3,33]

*U. de Mann-Whitney

Al evaluar los aspectos de la guia para la observacion de la deglucién se encontrd que en la
ingesta de liquidos en observacion libre, el patron mas frecuente correspondié al adosamiento
normal de los labios al vaso, presente en mas del 40% del total de escolares, seguido del
posicionamiento de la lengua a la altura de los incisivos encontrado en un 25%. Aquella
actividad menos frecuente fue la excesiva actividad del labio inferior al beber solo percibida
en el 7,7%. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto al género
para ninguno de los aspectos (tabla 5). Mas del 75% de los infantes analizados mostraron
solo uno de los patrones al tiempo mientras que un 15% presento tres de ellos a la vez y solo
un 1% cuatro patrones.
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Tabla 5 Ingesta de liquidos en observacion libre, patrén mas frecuente y género.

. Masculin Femenino Global n

Variable 0 n (%) (%)
n (%)

Alarga la lengua para contactar el vaso 0,297°
No 129 (43) 109 (36,3) 238 (79,3)
Si 29 (9,7) 33 (11) 62 (20,7)
Posiciona la lengua a la altura de los
incisivos: interposicion y protrusion 0,417°
No 116 (38,7) 110(36,7) 226 (75,3)
Si 42 (14) 32(10,7) 74 (24,7)
Inclina la cabeza 0,290°
No 125 (41,7) 105(35) 230 (76,7)
Si 33 (11) 37 (12,2)  70(23,3)
Excesiva actividad del labio superior al beber 0,614"
No 143 (47,7) 126 (42) 269 (89,7)
Si 15 (5) 16 (5,3) 31 (10,3)
Excesiva actividad del labio inferior al beber 0,358°
No 148 (49,3) 129 (43) 277 (92,3)
Si 10 (3,3) 13 (4,3) 23 (7,7)
Movimiento de la lengua al regresar a la
boca cuando termina de beber 0,622°
No 145 (48,3) 128 (42,7) 273(91)
Si 13 (4,3) 14 (4,7) 27 (9)
Adosamiento normal de los labios al vaso 0,148P
No 86 (28,7) 89(29,7) 175 (58,3)
Si 72(24)  53(17,7) 125(41,7)

PChi cuadrado.

Al realizar la observacion de ingesta de liquidos con manipulacion de los labios, se evidencio
que aquellos patrones con mayor nimero de casos fueron el dejar escapar fuera de la boca el
alimento (29,3%) y la ubicacion del apice lingual a la altura de los incisivos (26%),
respectivamente; por otro lado el menos frecuente resulto ser el bajo posicionamiento del
apice de la lengua (7,3%) (tabla 6). EI 90% (268) del total de individuos mostraron dos
patrones o ninguno, mientras que el restante manifesto entre 3 y 4 al mismo tiempo.
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Tabla 6 Ingesta de liquidos en observacion con manupulacion, distribucion respecto al
género.

Variable Masculino  Femenino Global

n (%) n (%) n (%)
Apice lingual a la altura de los incisivos, 0,583F
interposicion o protrusion
No 119 (39,7) 103 (34,3) 222 (74)
Si 39 (13) 39 (13) 78 (26)
Inclinacion de la cabeza 0,080°
No 130 (43,3) 105 (35) 235 (78,3)
Si 28 (9,3) 37 (12,3) 65 (21,7)
Movimiento de la lengua al regresar a la
boca cuando termina de beber 0,229°
No 123 (41) 102 (34) 225 (75)
Si 35 (11,7) 40 (13,3) 75 (25)
Deja escapar fuera de la boca el alimento 0,151P
No 106 (35,3) 106 (35,3) 212 (70,7)
Si 52 (17,3) 36 (12) 88 (29,3)
Posicion baja del apice de la lengua 0,855P
No 146 (48,7) 132 (44)  278(92,7)
Si 12 (4) 10 (3,3) 22 (7,3)

PChi cuadrado.

En la ingesta de solidos predominaron la apertura frecuente de los labios en la masticacion
(22,3%), la necesidad de mas de una deglucién por bocado (20,7%) y la protrusion de la
lengua para alcanzar los alimentos (17,7%), respectivamente, mientras que sacar el alimento
fuera de la boca y el bajo posicionamiento del apice de la lengua fue observado solo en el
4% de los participantes (Tabla 7). Veintitrés por ciento (69) de los individuos presentaron
tres o cuatro de los patrones de ingesta de sélidos y uno solo present6 cinco de ellos al
momento del analisis.
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Tabla 7 Ingesta de solidos, distribucion de acuerdo con el género de los participantes.

. Masculino Femeninon  Global n
Variable

n (%) (%) (%)
Protruye la lengua para alcanzar los alimentos 0,073
No 136 (45,3) 111 (37) 247 (82,3)
Si 22 (7,3) 31 (10,3) 53 (17,7)
Coloca el apice lingual entre los incisivos
superiores e inferiores 0,821°
No 135 (45) 120 (40) 255 (85)
Si 23(7,7) 22 (7,3) 45 (15)
Movimiento lingual de regreso a la
cavidad al acabar la deglucion 0,674P
No 133 (44,3) 122 (40,7) 255 (85)
Si 25 (8,3) 20 (6,7) 45 (15)
Abre frecuentemente los labios durante
la masticacion 0,451P
No 120 (40) 113 (37,7) 233 (77,7)
Si 38 (12,7) 29 (9,7) 67 (22,3)
Empuja e apice lingual contra los incisivos
superiores o lo coloca entre los superiores e inferiores 0,727"
No 144 (48) 131 (43,7)  275(91,7)
Si 14 (4,7) 11 (3,7) 25 (8,3)
Necesita méas de una deglucién por bocado 0,057"
No 132 (44) 106 (35,3) 238 (79,3)
Si 26 (8,7) 36 (12) 62 (20,7)
Mantiene los labios apretados con excesiva fuerza 0,253
No 145 (48,3) 135 (45) 280 (93,3)
Si 13 (4,3) 7(2,3) 20 (6,7)
Excesiva fuerza en la musculatura perioral 0,260"
No 148 (49,3) 128 (42,7) 276 (92)
Si 10 (3,3) 14 (4,7) 24 (8)
No contrae los maseteros en el instante
inicial de la fase oral de la deglucién 0,860
No 153 (51) 138 (46) 291 (97)
Si 5(,7) 4(1,3) 9(3)
Después de tragar limpia la boca, recoge
restos de comida y entonces vuelve a tragar 0,155P
No 145 (48,3) 136 (45,3) 281 (93,7)
Si 13 (4,3) 6 (2) 19 (6,3)
Residuos en su cavidad oral o en la
lengua después de tragar 0,610P
No 142 (48,3) 125 (41,7) 267 (89)

Si 16 (5,3) 17 (5,7) 33 (11)
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Tabla 7.a Ingesta de sélidos, distribucion de acuerdo con el género de los participantes

Saca alimento fuera de la boca 0,488
No 154 (51,3) 140 (46,7) 294 (98)

Si 4(1,3) 2 (0,7) 6 (2)
Inclinacion de la cabeza 0,153"
No 151 (50,3) 130 (43,3) 281 (93,7)

Si 7(2,3) 12 (4) 19 (6,3)

Posicion baja del apice de la lengua 0,488"
No 154 (51,3) 140 (46,7) 294 (98)

Si 4(1,3) 2 (0,7) 6 (2)

TTest Exacto de Fisher, PChi cuadrado.

La mediana de edad fue igual tanto para el grupo con degluciéon normal como para el de
atipica, sin embargo se puede observar que aquellos en el segundo grupo tuvieron un
promedio de edad mayor, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. Al
analizar el estrato y el tipo de deglucion de los participantes se encontrd que la mayoria de
nifios de estrato 1 presentaban deglucion atipica (1:6) y la relacion para aquellos que
pertenecian al estrato dos fue de (1:2), estas diferencias tuvieron valores estadisticamente
significativos (p=0,017) (tabla 8).

Tabla 8 Caracteristicas sociodemogréficas analizadas con el tipo de deglucion.

Variable Deglucion normal Deglucion atipica Global p
n (%) n (%) n (%)

Edad 0,152f
5-8 afios 53 (17,67) 83 (27,67) 136 (45,33)

9-12 afios 32 (10,67) 65 (21,67) 97 (32,33)

12-14 afios 17 (5,67) 50 (16,67) 67 (22,33)

Estrato 0,0177
Estrato 1 5(1,7) 33 (11) 38 (12,7)

Estrato 2 56 (18,7) 104 (34,7) 160 (53,3)

Estrato 3 37 (12,3) 55 (18,3) 92 (30,7)

Estrato 4 4 (1,3) 6 (2) 10 (3,3)

TTest Exacto de Fisher, *U. de Mann-Whitney

Al analizar el tipo de deglucion con la denticion de los participantes, no se observé diferencia
estadisticamente significativa; por otro lado al observar la relacion canina decidua derecha
junto con la deglucidn, se logro evidenciar que la mayoria de participantes que presentaban
relacion Clase Ill se encontraban en el grupo de casos de deglucion atipica (p=0,001),
tendencia que se observO también en la relacion canina decidua izquierda (p=0,003).
Adicionalmente también se encontré que en la relacion molar permanente derecha la
clasificacion Clase 111 se observo solo en un 2,3% (7) de las personas con deglucion normal
en contraste con un 12,7% (38) observado en aquellas con deglucién atipica.
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Se pudo observar también en las personas con deglucion atipica presentaron menores valores
de sobremordida horizontal (2,6 mm + 2,5) con respecto a las que tenian deglucion normal
(2,8 mm £ 1,7), pero mayores de sobremordida vertical, (3,1 mm = 2,7 /2,9 mm % 2,0) estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas solo hasta que se categorizaron las
variables cuantitativas, sobremordida horizontal y vertical que son medidas en milimetros

(tabla 9).

Al estudiar las anomalias transversales se encontré que solo seis personas con deglucién
normal presentaban mordida cruzada en comparacién con 40 casos en total, encontrados en

aquellas con deglucion atipica (p=0,003).

Tabla 9 Caracteristicas oclusales analizadas con el tipo de deglucion.
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Variable Deglucion normal n (%) at?pi%gjfl“()&)) Gnl?ob/sl

Tipo de denticion 0,405
Denticion temporal 4(1,3) 9(3) 13 (4,3)
Denticién mixta 81 (27) 143 (47,7) 224 (74,7)
Denticién Permanente 17 (5,7) 46 (15,3) 63 (21)

Relacion canina decidua derecha 0,0017
Indeterminada 28 (9,3) 60 (20) 88 (29,3)

Clase | 51 (17) 62 (20,7) 113 (37,7)

Clase Il 20 (6,7) 47 (15,7) 67 (22,3)

Clase 111 3(2) 29 (9,7) 32 (10,7)
Relacién canina decidua izquierda 0,003*
Indeterminada 29 (9,7) 61 (20,3) 90 (30)

Clase I 48 (16) 60 (20) 108 (36)

Clase Il 22 (7,3) 50 (16,7) 72 (24)

Clase 111 3(2) 27 (9) 30 (10)

Relacién canina permanente derecha 0,664"
Indeterminada 85 (28,3) 153 (51) 238 (79,3)

Clase | 7(2,3) 15 (5) 22 (7,3)

Clase Il 7(2,3) 20 (6,7) 27 (9)

Clase 111 3(2) 10 (3,3) 13 (4,3)

Relacion canina permanente izquierda 0,183"
Indeterminada 84 (28) 154 (51,3) 238 (79,3)

Clase | 10 (3,3) 12 (4) 22 (7,3)

Clase Il 5(@,7) 21 (7) 26 (8,7)

Clase 11l 3(2) 11 (3,7) 14 (4,7)
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Tabla 9.a Caracteristicas oclusales analizadas con el tipo de deglucion

Relacion molar decidua derecha

Indeterminada 94 (31,3)
Escalén mesial 3(1)
Escalon distal 3()
Plan terminal recto 2 (0,7)
Relacion molar decidua izquierda
Indeterminada 96 (32)
Escalon mesial 2 (0,7)
Escalon distal 2 (0,7)
Plan terminal recto 2 (0,7)

Relacion molar permanente derecha

Indeterminada 12 (4)
Clase | 54 (18)
Clase Il 29 (9,7)
Clase II 7(2,3)

Relacion molar permanente izquierda

Indeterminada 11 (3,7)
Clase | 56 (18,7)
Clase Il 28 (9,3)
Clase 111 7(2,3)
Sobremordida horizontal

Borde a borde 9(3)
Normal 33 (11)
Leve 44 (14,7)
Moderada 12 (4)
Severa 3(1)
Indeterminada -
Negativa 1(0,3)
Sobremordida vertical

Borde a borde 8(2,7)
Normal 31 (10,3)
Leve 45 (15)
Moderada 8 (2,7)
Severa 6 (2)
Mordida abierta 4(1,3)
Indeterminada -
Anomalias transversales

Normal 96 (32)
Mordida cruzada anterior 2 (0,7)
Mordida cruzada posterior

4(1,3)
Mordida en tijera -
Maloclusion

Maloclusion 65 (21,7)

182 (60,7)
7(2,3)
5(1,7)
4 (1,3)

183 (61)
7(2,3)
4 (1,3)
4 (1,3)

20 (6,7)
77 (25,7)
63 (21)
38 (12,7)

23 (7,7)
71 (23,7)
65 (21,7)
39 (13)

19 (6,3)
43 (14,3)
82 (27,3)

30 (10)

2(0,7)

3 (1)

19 (6,3)

24 (8)
43 (14,3)
77 (25,7)
22 (7,3)

8(2,7)

7(2,3)

17 (5,7)

154 (51,3)
16 (5,3)
24 (8)

4 (1,3)

135 (45)

276 (92)

10 (3,3)

8(2,7)
6 (2)

279 (93)
9(3)
6(2)
6(2)

32 (10,7)

131 (43,7)

92 (30,7)
45 (15)

34 (11,3)
127 (42,3)
93 (31)
46 (15,3)

28 (9,3)
76 (25,3)
126 (42)
42 (14)
5(1,7)
3 (1)
20 (6,7)

32 (10,7)
74 (24,7)

122 (40,7)
30 (10)
14 (4,7)
11 (3,7)
17 (5,7)

250 (83,3)
18 (6)
28 (9,3)
4 (1,3)

200 (66,7)
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1,000f

0,9697

0,015P

0,003"

0,0227

0,012f

0,003f

0,438°
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Normoclusion 37 (12,3) 63 (21) 100 (33,3)
*U. de Mann-Whitney, "Test Exacto de Fisher, PChi cuadrado

6. Discusion

Este estudio representa la primer investigacion sobre la evaluacién de la deglucion a través
del test de Cervera e Ygual y su relaciéon con la maloclusion en nifios y adolescentes de 5 a
14 afios en Bucaramanga Santander. La muestra del estudio se evalué con el fin de identificar
la frecuencia del tipo de deglucion respecto al tipo de denticion, establecer el sexo mas
prevalente en las maloclusiones y determinar la relacién que tiene la deglucion con la
maloclusion.

Respecto a los hallazgos oclusales, se encontrd que la mayoria de los participantes tuvieron
una clasificacion dental clase |, seguido de una relacion clase 11 y en menor proporcion una
relacién clase Ill; se encontraron datos comparables con estudios como el de Lagana y
colaboradores quienes encontraron en escolares de 7 a 15 afios maloclusiones clase | en un
40,4%, clase Il en un 29,2% y clase Il en un 3,2%, prevaleciendo la maloclusién clase I.

Estos datos coinciden con el estudio de Medina y colaboradores cuyos resultados arrojaron
que el 64,3% de los 479 pacientes analizados presentaron maloclusion Clase I; la misma
clasificacion dental se encontrd en el estudio Plazas y colaboradores quienes investigaron
sobre la prevalencia de maloclusiones en 72 nifios de una escuela en Cartagena de Indias.

En el estudio realizado por Solarte y colaboradores los escolares presentaron mayor
frecuencia de relacién molar clase I, tanto izquierda como derecha (47) (6) (46). En los
estudios anteriores no hubo diferencia estadisticamente significativa en relacion a la
maloclusion y el sexo, y en nuestros hallazgos prevalecié la maloclusion clase | en nifios en
un 35% y en nifias en un 31,7% (6).

Ovsenik y colaboradores analizaron 267 nifios de 3 a 12 afos de edad y encontraron que el
50% de ellos mostraron una maloclusion de leve a grave a los tres afios de edad, la cual fue
aumentando al final de la denticion mixta (19). En el corregimiento de Genoy de Pasto
Colombia, Solarte y colaboradores estudiaron las alteraciones de la oclusion en la poblacién
escolar, observaron que el 80% presentaron denticion mixta, teniendo significancia
estadistica como en el estudio de Botero y colaboradores, quienes hicieron un analisis de
oclusion dental en nifios de 2 a 12 afos que consultaban a la Universidad Cooperativa de
Colombia, hallando que la etapa de desarrollo dental mas comun fue la denticion mixta con
un 41,9%. En el presente estudio, esta prevalencia fue de 75% (47) (49).

Adicionalmente, se encontré que el promedio de la sobremordida vertical y horizontal
hallado en este trabajo fue similar al observado en una poblacién de la ciudad de Cartagena.
Estos resultados podrian sugerir que la sobremordida horizontal y vertical podria tener un
patrén étnico (48).
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No se encontrd una relacién entre la deglucion atipica y la mordida abierta, presentandose
solo en un 2,3% difiriendo con el estudio de Straub, que reportd asociacion entre el
movimiento normal de la lengua durante la deglucién y una mordida abierta anterior junto
con un macrognatismo mandibular en pacientes en crecimiento (44). Aguilar vy
colaboradores también observaron una asociacion estadisticamente significativa, ademas de
disminucion de la sobremordida y aumento en el resalte (1). Por el contrario, Proffit demostro
que la fuerza intermitente de corta duracion, tal como la deglucion, no tuvo un efecto sobre
la morfologia de la mordida abierta anterior, como se hallé en esta investigacion (3,7%) (45).

Botero y colaboradores no observaron una relacion entre la deglucion atipica y la existencia
de mordida cruzada posterior. También, se reportd una baja prevalencia de mordidas
cruzadas o mordidas en tijera en un 5,2%, al mostrar equivalencia con nuestro estudio la cual
se presentd en un 9,3% de mordidas cruzadas posteriores y 1,3% de mordidas en tijera (1).

Paredes y colaboradores analizaron la prevalencia de habitos bucales en escolares
valencianos donde concluyeron que la deglucion atipica se presentd en mayor porcentaje en
nifios de 4 a 11 afios de edad, sin prevalencia por el tipo de sexo (17). En el estudio de Lagana
y colaboradores encontraron que la prevalencia de deglucién atipica fue menor en una
poblacion de 2617 participantes a diferencia de nuestros hallazgos donde prevalecio la
deglucion atipica en 66% (6). Ovsenik y colaboradores encontraron deglucion atipica en un
50% a los tres afios de edad, disminuyendo significativamente después de los seis afios,
prevaleciendo en un 25% a los 12 afios de edad (19). En otro estudio se encontré una
distribucion porcentual de los diferentes habitos orales siendo de mayor frecuencia la
deglucion atipica (38%), la cual se presenté mas en las nifias, difiriendo con nuestro estudio
en el cual se observo la mayor frecuencia de deglucion atipica en nifios (47).

Se encontrd una relacion de la maloclusion dental clase 111 con la deglucion atipica, lo que
nos lleva a pensar que una deglucién atipica si puede desarrollar este tipo de maloclusién,
sin especificar que sea el factor causal porque dicha maloclusion también es generada por
factores genéticos y epigenéticos o ambientales como traumas, agentes fisicos, habitos como
una posicion baja de la lengua, enfermedades y otros.

Hoy en dia, no contamos con una prueba que sea el gold estandar para evaluar la relacion de
la maloclusion con la deglucidn atipica, debido a que cada test se centra en ciertos factores a
evaluar y no toma en cuenta globalmente lo que puede generar una maloclusion dental. Es
de esperar que dichas investigaciones con distintos instrumentos podrian ser sesgadas por el
tamario y edad de la muestra de cada estudio
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7. Conclusiones

No existe una diferencia significativa entre el tipo de deglucion y el tipo denticion.

En este estudio, no se encontrd que la deglucion atipica afecte de manera drastica la
sobremordida horizontal, pues al compararla con la deglucion normal, el rango en mm de
sobremordida horizontal es menor. Caso contrario ocurre al analizar la sobremordida vertical,
donde el rango en mm es mayor al compararse con la deglucién normal.

e Al analizar la relacion canina y la relacién molar con el tipo de deglucion, se encontré un
patron marcado en la clase IlI.

e EIl patron més frecuente fue el adosamiento normal de los labios al vaso en la ingesta de
liquidos libre seguido por el posicionamiento de la lengua a la altura de los incisivos a
comparacion de la ingesta de liquidos intrusiva donde se evidencio que el patrén que
presentaron la mayoria de los participantes fue dejar escapar el alimento fuera de la boca y la
ubicacion del apice lingual a la altura de los incisivos.

e Enlaingesta de solidos predomind la apertura frecuente de los labios en la masticacion con un
22,3%.
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Apéndices

Apéndice A. Cuadro de operacionalizacion de variables.

Variable

Sexo

Edad

Estrato
socioecondmico

Tipo de
denticion

Definicion conceptual

Condicién organica,
masculina o femenina de los
humanos, animales vy
plantas.

Tiempo que ha vivido una
persona.

Es la clasificacion de los
inmuebles residenciales que
deben  recibir  servicios
publicos. Se realiza
principalmente para cobrar
de  manera diferencial
(por estratos) los servicios

publicos domiciliarios
permitiendo asignar
subsidios y cobrar

contribuciones.

Existen diferentes etapas en
la denticion humana, la cual
se clasifica de acuerdo a la
presencia de dientes
temporales, permanentes o

Definicion operativa

Clasificacion de género de
acuerdo a los rasgos fisicos
propios de una nifia o un nifio.

Afos que ha cumplido el
participante desde el dia en
que nacid hasta el dia en se le
realiza la prueba.

Interrogacion directa a los
participantes sobre el estrato
socioecondémico en que viven;
el cual seréd registrado en el
instrumento.

Observacion clinica de la boca
de los participantes donde
observaremos el tipo de
denticién que presenta.

Naturaleza

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativo

Cualitativo

Escala
de
medicid
n

Nominal

Nominal

Ordinal

Nominal

54

Valores que asume

Femenino (0)
Masculino (1)

Afos cumplid

0s que

indique el participante

(0)

Estrato 1 (1)
Estrato 2 (2)
Estrato 3 (3)
Estrato 4 (4)
Estrato 5 (5)
Estrato 6 (6)

Denticion temporal (0)
Denticion mixta (1)
denticion permanente

(2)
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temporales y permanentes,
clasificandose de la siguiente
manera: denticion temporal
0 decidua, denticion mixta y
denticion permanente.

La denticion temporal: es
la primera etapa de la
denticién en las personas.
Esta fase consta de 20 piezas
dentales que se dividen en 8
incisivos, 4 caninos y 8

molares. Los primeros
dientes empiezan a
erupcionar a los seis

meses de edad (incisivos
inferiores) hasta los 24
meses. Se extiende hasta los
6 afios, a pesar que alguna de
sus piezas suele durar hasta
los 12 afios 0 mas si no hay
diente sucesor.

Baume presenta dos tipos de
denticion decidua; tipo I
espaciada o con presencia de
diastemas, correspondiente a
maxilares amplios y tipo Il
sin espacios 0 diastemas,
cerrada y arcos maxilares
angostos.

La denticion mixta:
esta etapa empieza
normalmente a los 5 o 6

55


http://www.propdental.es/erupcion-dental/
http://www.propdental.es/erupcion-dental/
http://www.propdental.es/erupcion-dental/

Relacion entre deglucion y maloclusion

afios y se extiende hasta los
12 0 13 afios. Es el momento
de la presencia simultanea en
boca de dientes tanto

temporales como
permanentes. Los
permanentes van
sustituyendo a los

temporales a medida que van
erupcionando. Esta etapa de
la denticion se divide en 3
etapas:

Denticién mixta temprana o
primera fase transicional: es
aquella en la que solo han
erupcionado los primeros
molares y los incisivos
permanentes, esta suele
durar generalmente hasta los
nueve o diez afos.

Segundo

periodo intertransicional:
dura aproximadamente 1 afio
y medio, en este periodo no
hay recambio dental, los
cambios son a nivel interno.
La denticidn esta compuesta
por 12 piezas temporales y
12 piezas permanentes.
Denticion mixta tardia o
segunda fase transicional: es
aquella en la que hacen
erupcion los premolares y
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caninos, terminando con la
erupcion de los segundos
molares, aproximadamente a
los 12 afios.

Tercer periodo: erupcionan
los terceros molares; esta
fase va de los 15 a los 20
afios, aunque puede
retrasarse algunos afios mas.
La denticion permanente:
empieza a realizar su etapa
de recambio a los 6 afios del
nifio o nifia y culmina mas o
menos entre los 18 y 25 afios
de edad con la erupcion de
los terceros molares. En la
denticion permanente
tendremos en el grupo de los
anteriores 8 incisivos
centrales 8 incisivos laterales
4 caninos y en el grupo
posterior 8 pre-molares los
cuales van a remplazar a los
molares de la denticion
decidua y 12 molares
incluyendo a los terceros
molares que en ocasiones no
logran su erupcion. De esta
manera se completara 32
piezas dentales 16 maxilares
y 16 mandibulares.
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Observacion clinica de la
relacién que tiene la clspide
del canino superior con la
vertiente distal del canino
inferior y la vertiente mesial
del primer premolar inferior.
Si la cuspide del canino
superior se encuentra entre
estas dos vertientes se Cualitativa
considera una clase i, si se
encuentra 2 mm hacia mesial
se considera una relacion clase
ii. Si la cuspide del canino se
encuentra 2 mm hacia distal se
considera una relacion clase
iii. Si no estan presentes los
caninos en boca la relacién es
indeterminada.
Observacion clinica de la
relacién que tiene la cuspide
del canino superior con la
vertiente distal del canino
inferior y la vertiente mesial
Es la relacion que tiene el del primer premolar inferior. Indeterminada (0)

Relacion canina canino superior con el Si la clspide del canino Clasei (1)
decidua canino inferior temporal del superior se encuentra entre Cualitativa Nominal Clase ii (2)
izquierda lado izquierdo. estas dos vertientes se Clase iii (3)

considera una clase i, si se

encuentra 2 mm hacia mesial

se considera una relacion clase

ii. Si la cuspide del canino se

encuentra 2 mm hacia distal se

considera una relacion clase

Indeterminada (0)

Clase i (1)
Nominal Clase ii (2)

Clase iii (3)

Es la relacion que tiene el
canino superior con el
canino inferior temporal del
lado derecho.

Relacion canina
decidua derecha
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iii. Si no estan presentes los
canino en boca la relacion es
indeterminada.

Observacion clinica de la
relacion que tiene la cuspide
del canino superior con la
vertiente distal del canino
inferior y la vertiente mesial
del primer premolar inferior.
Si la cuspide del canino

i Indeterminada (0)
superior se encuentra entre

Es la relacion que tiene el

Relacion nina canino superior con el . Clasei (1

sleteleln el ) S estas dos vertientes se L . ..( )

permanente canino inferior permanente . A Cualitativa Nominal Clase ii (2)

izquierda del lado izquierdo comsiEle WO G [ ol s Clase iii (3)
' encuentra 2 mm hacia mesial

se considera una relacion clase
ii. Si la caspide del canino se
encuentra 2 mm hacia distal se
considera una relaciéon clase
iii. Si no estan presentes los
canino en boca la relacion es
indeterminada.

Observacion clinica de la
relacion que tiene la cuspide
del canino superior con la
vertiente distal del canino

inferior y la vertiente mesial Indeterminada (0)

Es la relacion que tiene el

5 canino superior con el . e Clasei (1
Relacion canina N0 Supt del primer premolar inferior. I . ..( )
permanente canino inferior permanente (. o . Cualitativa Nominal = Clase ii (2)

Si la cuspide del canino
derecha del lado derecho. Clase iii (3)

superior se encuentra entre
estas dos vertientes se
considera una clase i, si se
encuentra 2 mm hacia mesial
se considera una relacion clase
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Relacion molar
permanente
derecha

Relacion molar
permanente
izquierda

Es la relacion que tiene el
primer molar permanente
superior derecho con el
primer molar permanente
inferior derecho.

Es la relacion que tiene el
primer molar permanente
superior izquierdo con el
primer molar permanente
inferior izquierdo.

ii. Si la cuspide del canino se
encuentra 2 mm hacia distal se
considera una relacion clase
iii. Si no estan presentes los
canino en boca la relacion es
indeterminada.

Observacion clinica de la
relacién que tiene la caspide
mesiovestibular del primer
molar superior permanente
con el surco vestibular del
primer molar inferior
permanente, si la cuspide
descansa sobre el surco se
considera una clase 1(1), si la
cuspide del primer molar
superior esta 2 mm anterior al
surco vestibular del primer
molar inferior, se clasifica en
relacién clase 11(2). Si la
cuspide se encuentra distal al
surco se clasifica en relacion
clase 111 (3). Si algunos de los
molares no estdn presente o
con falta de erupcion es
considerada indeterminada (0)
Observacion clinica de la
relacién que tiene la clspide
mesiovestibular del primer
molar superior permanente
con el surco vestibular del
primer molar inferior
permanente, si la cuspide

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Nominal
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Indeterminada (0)

Clasei (1)
Clase ii (2)
Clase iii (3)

Indeterminada (0)

Clasei (1)
Clase ii (2)
Clase iii (3)
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Relacion
decidua
Derecha

molar

Es la relacion de los planos
que se encuentran
perpendiculares en las caras
distales de los segundos
molares deciduos superiores
e inferiores por su cara
distal, del lado derecho; se
clasifican en 3 planos
terminales:

Plano terminal con escalon
mesial derecho: cuando el
plano del segundo molar
inferior deciduo derecho esta

por delante del segundo
molar  superior  deciduo
derecho, formando un

escalén hacia mesial.
Plano terminal con escalén
distal derecho: cuando el

descansa sobre el surco se
considera una clase 1(1), si la
cuspide del primer molar
superior esta 2 mm anterior al
surco vestibular del primer
molar inferior, se clasifica en
relacion clase Il (2). Si la
cuspide se encuentra distal al
surco se clasifica en relacion
clase 111 (3). Si algunos de los
molares no estan presente o
con falta de erupcion es
considerada indeterminada (0)

Observacion clinica dental a
los participantes de la relacion
que tienen los segundos
molares superiores deciduos
con los segundos molares
inferiores deciduos por su cara
distal, en el lado derecho, la
cual se clasifica como escaldn
distal, escalén mesial, plano
terminal recto e
indeterminada.

Cualitativa

Nominal

61

Indeterminada (0),
escalén mesial (1),
escalon distal (2), plano
terminal recto (3).
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Relacion
decidua
Izquierda

molar

plano del segundo molar
inferior deciduo derecho,
esta por detras del segundo
molar  superior  deciduo
derecho, formando un
escalén hacia distal.

Plano terminal recto
derecho: este plano se refiere
se refiere a que ambos planos
del lado derecho, estan en un
mismo nivel formando una
linea recta.

Es la relacion de los planos
que se encuentran
perpendiculares en las caras
distales de los segundos
molares deciduos superiores
e inferiores por su cara
distal, del lado izquierdo; se
clasifican en 3 planos
terminales:

Plano terminal con escalon
mesial derecho: cuando el
plano del segundo molar
inferior deciduo derecho esta

por delante del segundo
molar  superior  deciduo
derecho, formando un

escalén hacia mesial.
Plano terminal con escalén
distal derecho: cuando el

Observacion clinica dental a
los participantes de la relacion
que tienen los segundos
molares superiores deciduos
con los segundos molares
inferiores deciduos por su cara
distal, en el lado derecho, la
cual se clasifica como escaldn
distal, escalén mesial, plano
terminal recto e
indeterminada.

Cualitativa

Nominal

62

Indeterminada (0),
escalon mesial (1),
escaldn distal (2), plano
terminal recto (3).
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Sobremordida
horizontal

plano del segundo molar
inferior deciduo derecho,
esta por detras del segundo
molar  superior  deciduo
derecho, formando un
escalén hacia distal.

Plano terminal recto
derecho: este plano se refiere
se refiere a que ambos planos
del lado derecho, estan en un
mismo nivel formando una
linea recta.

Medida horizontal  que
representa la distancia entre
la cara palatina de los
incisivos superiores y la cara
vestibular de los incisivos
inferiores cuando los dientes
son llevados a maxima
intercuspidacion. Se toma la
distancia mas aumentada
entre la relacion de los
dientes  anteriores. Se
clasifica como: borde a
borde cuando la distancia es
0 mm (0) normal (1) cuando
estdenunrangodela2mm,
3 a4 es considerado leve (2),
de 5 a 6 es moderado (3), y
maés de 6 severa (4). Cuando
no existan ningldn diente
anterior que se puede usar

Distancia en  milimetros
medida sobre los dientes del
participante con una regla
milimetrada que va desde el

borde incisal de incisivos
superiores hasta la cara
vestibular de incisivos

inferiores cuando el paciente
esta en maxima
intercuspidacion. Se registra
en el instrumento la medida de
la sobremordida horizontal

Cualitativa

Nominal

63

Borde a borde (0)
Normal (1)

Leve (2)
Moderada (3)
Severa (4)
Indeterminada (5)
Negativo (6)
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Sobremordida
vertical

como referencia se clasifica
como indeterminada (5). Si
los dientes inferiores se
encuentran por delante de los
superiores se  considera
como negativo (mordida
cruzada anterior) (6).

Es la distancia que cubren
los  dientes  anteriores
superiores a los dientes
inferiores en el plano
vertical, cuando los dientes
son llevados a méaxima
intercuspidacion.

Se vaa clasificar como borde
a borde (0) cuando los
incisivo inferiores estén a 0
mm de los incisivos
inferiores en  direccion
vertical, normal (1) cuando
el incisivo superior cubra
hasta 2 mm la corona clinica
del incisivo inferior, leve (2)
de 3 a 4 mm, moderada (3)
de 5a 6, y severa (4) méas de
6 mm. Si hay separacion
vertical entre todos los
dientes anteriores se
considera como mordida
abierta (5). Cuando no se
encuentre ninguno de los
incisivos necesarios para

Distancia en  milimetros,
medida con un dentimetro
sobre los dientes anteriores del
participante cuando estan en
maxima intercuspidacion.
Con un lapiz se marca sobre la
cara vestibular de incisivos
inferiores donde termina el
borde incisal de incisivos
superiores, el participante abre
la boca y se mide con un
dentimetro la longitud inciso-
cervical del 31 0 41 y cuanto
cubren los incisivos
superiores a los inferiores, se
realiza una division de la
longitud de la corona con la
distancia que cubren los
dientes superiores a los
inferiores y se multiplica por
100, el resultado se da en
porcentaje cuyo dato sera
registrado en el instrumento.

Cualitativa

Nominal

64

Borde a borde (0)
Normal (1)

Leve (2)

Moderada (3)
Severa (4)
Mordida abierta (5)
Indeterminada (6)
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Anomalias
transversales

Deglucion

la medicién se
como

obtener
clasifica
indeterminada (6)

Se da por cualquier
alteracion en las relaciones
transversales posteriores de
las arcadas dentales. Puede
clasificarse en  normal,
mordida cruzada unilateral,
mordida cruzada posterior
bilateral o mordida en tijera.

Es el pasaje del bolo
alimenticio desde la boca
hacia la faringe en una
deglucion normal y cuando
esta es atipica no hay
coordinacion del
movimiento muscular de la
cara, llegando a ocasionar

Se clasifica normal cuando
todas las cuspides palatinas de
los dientes posteriores
superiores ocluyen en las
fosas o surcos de los dientes
posteriores inferiores.  Se
considera mordida cruzada
cuando contactan las cuspides
linguales de los molares
inferiores con las cuspides
bucales de los molares
superiores, puede anterior o
posterior y esta Ultima puede
ser unilateral o bilateral.
Cuando las cuspides bucales
inferiores estan contactando
con las superficies palatinas
de las cuspides palatinas de
los molares superiores se
considera mordida en tijera.

Observacion  clinica  del
participante en el momento
que deglute agua, teniendo en
cuenta si el participarte
presenta mordida abierta o
diastemas en zona anterior y
posterior, vestibuloversion de
incisivos, posicién lingual alta
0 baja y o interposicion

65

Normal (0)

Mordida cruzada
anterior (1)

Mordida cruzada
posterior unilateral (2),
Mordida cruzada
posterior bilateral (3)
Mordida en tijera (4).

Cualitativa  Nominal

Normal (0)

Cualitativa Atipica(1)

Nominal
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problemas dentomaxilares y
en la fonacién.

Ingesta de

liquidos Es el acto de beber cualquier
(observacion sustancia liquida.

libre)

lingual en el momento del
paso del agua a la faringe.

Se le entrega al participante un
vaso con agua y se le indica
que beba con naturalidad. En
este acto se observa si el
participante alarga la lengua
para contactar con el vaso, si
posiciona la lengua a la altura
de los incisivos logrando una
interposicion o  protrusion
lingual, si se inclina hacia
delante cuando comienza a
beber e inclina atras después
de completar la deglucion, si
se observa excesiva actividad
en los labios cuando esta
bebiendo y por ultimo si se
observa el movimiento de la
lengua al regresar a la boca
cuando acaba de beber.

Cualitativa

Nominal

66

Alarga la lengua para
contactar con el vaso

(0)

Posiciona la lengua a la
altura de los incisivos:
interposicién o
protrusion. (1)

Inclina hacia delante
cuando comienza a
beber e inclina atras
después de completar la
deglucion. (2)

Se observa excesiva
actividad en los labios
cuando esta bebiendo.

(3)

Se observa el
movimiento de la
lengua al regresar a la
boca cuando acaba de
beber. (4)

el participante presenta
2 de los hallazgos
anteriores (5)
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Ingesta de
liquidos,
observacién con
manipulacion de
los
labios(observaci
on intrusiva)

Es el acto de beber cualquier
sustancia liquida, donde el
examinador manipula los
labios o se ayuda de algln
elemento para retraeros y asi
poder observar la presencia
de actos o0 movimientos
atipicos.

Se le pide al nifio que tome un
pequefio sorbo y no lo trague
hasta que se le indique. El
examinador coloca
suavemente el dedo pulgar en
el cartilago tiroides del nifio y
le pide que trague el agua.
Justo en el momento que la
laringe asciende separa los
labios rompiendo el sellado
labial. Hay que indicarle al
nifio que facilite esta
operacion. Se le coloca el
expansor en la boca. Se
introduce  una  pequefia
cantidad con la jeringuilla. Se
le indica al nifio que la retenga
un instante. Se le indica a
continuacion que la trague
cuando quiera. Y por altimo se
pide al nifio que aguante un
sorbo de agua dentro de la
boca. Que flexione la cabeza
(como para mirar sus zapatos)
y trague en esa posicion. En el

Cualitativa

Nominal

67

El participante presenta
mas de 2 hallazgos
anteriores (6)

El participante no
presenta ninguna de las
anteriores (7)

Coloca el épice lingual
a la altura de los
incisivos: interposicion
0 protrusion. (0)

Inclina la cabeza hacia
atrés. (1)

Se observa el
movimiento de la
lengua al regresar a la
boca cuando acaba de
beber. (2)

Deja escapar fuera de la
boca el alimento. (3)

El participante presenta
2 de los hallazgos
anteriores (4)

El participante presenta
mas de 2 hallazgos
anteriores (5)
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Ingesta de
solidos

Es el acto de beber cualquier
sustancia liquida, donde el
examinador manipula los
labios o se ayuda de algln
elemento para retraeros y asi
poder observar la presencia
de actos o movimientos
atipicos.

caso de atipias suele dejar
escapar parte del agua al no
cerrar frontalmente.

El participante consumird un
alimento solido para realizar
la observacion. Se realizara
primero de forma no intrusiva
y luego mediante la maniobra
de separacién de labios. No es
cdémodo usar el expansor cual
paciente estd consumiendo
solidos. En este acto se
observa cualquier gesto que
no est¢ dentro de wuna
deglucién normal.

Cualitativa

Nominal

68

El participante no
presenta ninguna de las
anteriores (6)

Protruye la lengua para
alcanzar los alimentos.

(0)

Coloca el apice lingual
entre los incisivos
superiores e inferiores.

1)

Se aprecia el
movimiento lingual de
regreso a la cavidad al
acabar la deglucion. (2)

Abre frecuentemente
los labios durante la
masticacion. (3)

Empuja el apice lingual
contra los incisivos
superiores o lo coloca
entre los superiores e
inferiores. (4)

Necesita mas de una
deglucion por bocado.

(5)
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En el momento de la
deglucion o un instante
antes mantiene los
labios apretados con
excesiva fuerza. (6)

Se aprecia excesiva
fuerzaen la
musculatura del mentén
al iniciar la deglucion.

(7)

No contrae los
maseteros en el instante
inicial de la fase oral de
la deglucion. (8)

Después de tragar
limpia la boca, recoge
restos de comida y
entonces vuelven a
tragar. (9)

Se aprecian residuos en
su cavidad oral o en la
lengua después de
tragar. (10)

Saca alimento fuera de
la boca. (11)

El participante presenta
2 de los hallazgos
anteriores (12)
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El participante presenta
mas de 2 hallazgos
anteriores (13)

El participante no
presenta ninguna de las
anteriores (14)
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Apéndice B. Instrumento

EVALUACION DE LA DEGLUCION A TRAVES DEL TES DE CERVERA E YGUAL Y
SU RELACION CON LA MALOCLUSION EN NINOS Y ADOLESCENTES DE 5 A 14

ANOS
NOMBRE:
ID
TELEFONO: SALON SEDE___ MQETH
INVESTIGADOR:
1. (sx) SEXO:

Femenino (1 (0)
Masculino [J (1)

2. (ed) EDAD:
ARos

3. (es) ESTRATO SOCIOECONOMICO:
Estrato 1 (1 (1)
Estrato 2 [ (2)
Estrato 3 [ (3)
Estrato 4 [1 (4)
Estrato 5 [ (5)
Estrato 6 [ (6)

4. (tp) TIPO DE DENTICION

Denticion temporal 1 (0)
Denticién mixta (1)
Denticion permanente [1(2)

5. (rcdd) RELACION CANINA DECIDUA DERECHA

Indeterminada 0 (0)
Clase | (1)
Clase Il 0 (2)
Clase 111 1 (3)
6. (rcdi) RELACION CANINA DECIDUA IZQUIERDA
Indeterminada 0 (0)
Clase | (1)
Clase 1l 0 (2)
Clase 111 0 (3)
7. (rcpder) RELACION CANINA PERMANENTE DERECHA:
Indeterminada 0 (0)
Clase | (1)
Clase 11 0 (2)

Clase 111 0 (3)
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8. (rcpizq) RELACION CANINA PERMANENTE IZQUIERDA:

Indeterminada
Clase |

Clase Il

Clase Il

1(0)
0 (1)
02
@)

9. (rmdd) RELACION MOLAR DECIDUA DERECHA

Indeterminada
Escalén mesial
Escalon distal

11 (0)
0 (1)
0(2)

Plano terminal recto [ (3)

10. (rmdi) RELACION MOLAR DECIDUA IZQUIERDA

Indeterminada
Escalon mesial
Escalén distal

(0)
(1)
(2

Plano terminal recto [ (3)

11. (rmpd) RELACION MOLAR PERMANENTE DERECHA:

Indeterminada
Clase |

Clase Il

Clase Il

12. (rmpi) RELACION MOLAR PERMANENTE IZQUIERDA:

Indeterminada
Clase |

Clase Il

Clase Il

1(0)
01
12
0@)

1(0)
0 (1)
1(2)
@)

13. (sh) SOBREMORDIDA HORIZONTAL:

mm

Indeterminada [J (12)

14. (sh) SOBREMORDIDA HORIZONTAL:

Borde a borde
Normal

Leve
Moderada
Severa
Indeterminada
Negativo
Indeterminada

1(0)
0 (1)
0(2)
0(3)
0 (4)
0 (5)
1 (6)
0()

72
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15.

16.

17.

18.

19.

(sv) SOBREMORDIDA VERTICAL:
mm
Indeterminada [ (12)

(sv) SOBREMORDIDA VERTICAL.:

Borde a borde 0 (0)

Normal (1)

Leve 0 (2)

Moderada 0 (3)

Severa 0 (4)

Mordida abierta 0 (5)

Indeterminada [ (6)

(at) ANOMALIAS TRANSVERSALES

Normal 1 (0)
Mordida cruzada anterior (1)
Mordida cruzada posterior unilateral 1(2)
Mordida cruzada posterior bilateral 1 (3)
Mordida en tijera 1 (4)

GUIA PARA LA OBSERVACION DE LA DEGLUCION

(ilol) INGESTA DE LIQUIDOS, OBSERVACION LIBRE

(Observacion no intrusiva)

[1(0) (alcv)Alarga la lengua para contactar con el vaso

1 (1) (plai)Posiciona la lengua a la altura de los incisivos: interposicion o protrusion
[1(2) (icilol)Inclinacién de la cabeza

[1 (3) (eals)Se observa excesiva actividad del labio superior cuando esta bebiendo

[1 (4) (eali)Se observa excesiva actividad del labio inferior cuando est& bebiendo

1 (5) (mlrbilol)Se observa el movimiento de la lengua al regresar a la boca cuando acaba
de beber

[1 (6) (ad)Adosamiento normal de los labios al vaso

[1 (7) El participante presenta 2 de los hallazgos anteriores

(1 (8) El participante presenta mas de 2 hallazgos anteriores

[1(9) (nilol)El participante no presenta ninguna de las anteriores

(iloi) INGESTA DE LIQUIDOS, OBSERVACION CON MANIPULACION DE LOS
LABIOS

(Observacion intrusiva)

[J (0) (aai)Apice lingual a la altura de los incisivos, interposicion o protrusion

[1 (1) (iciloi)Inclinacion de la cabeza

1 (2) (mlIrbiloi)Movimiento de la lengua al regresar a la boca cuando acaba de beber

[ (3) (efb)Deja escapar fuera de la boca el alimento

(1 (4) (pbiloi)Posicion baja del apice de la lengua

[ (5) El participante presenta 2 de los hallazgos anteriores
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20.

21.

[1 (6) El participante presenta més de 2 hallazgos anteriores
1 (7) (niloi)EI participante no presenta ninguna de las anteriores

(is) INGESTA DE SOLIDOS

1 (0) (pla)Protruye la lengua para alcanzar los alimentos

1 (1) (ali)Coloca el &pice lingual entre los incisivos superiores e inferiores

1 (2) (mirbis)Movimiento lingual de regreso a la cavidad al acabar la deglucion

1 (3) (aflm)Abre frecuentemente los labios durante la masticacion

1 (4) (eal)Empuja el apice lingual contra los incisivos superiores o lo coloca entre los
superiores e inferiores

1 (5) (nmd)Necesita mas de una deglucion por bocado

(1 (6) (mla)Mantiene los labios apretados con excesiva fuerza

1 (7) (efmp)Excesiva fuerza en la musculatura perioral

[1(8) (ncm)No contrae los maseteros en el instante inicial de la fase oral de la deglucién
1 (9) (dtib)Despues de tragar limpia la boca, recoge restos de comida y entonces vuelve a
tragar

(1 (10) (rco)Residuos en su cavidad oral o en la lengua después de tragar

1 (11) (sa)Saca alimento fuera de la boca

1 (12) (icis)Inclinacion de la cabeza

(1 (13) (pbis)Posicion baja del apice de la lengua

[1 (14) El participante presenta 2 de los hallazgos anteriores

[1 (15) El participante presenta mas de 2 hallazgos anteriores

(1 (16) (nis)EI participante no presenta ninguna de las anteriores

(d) DEGLUCION:
Normal 1 (0)
Atipica (1)
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Apéndice C. Documento De Consentimiento Informado

Nombre del Estudio: Evaluacion De La Deglucion A Traves Del Tés De Cervera E Ygual
Y Su Relacion Con La Maloclusion En nifios y adolescentes de 5 a 14 Afios

Lugar del Estudio: Colegio Aurelio Martinez Mutis Sede A y Sede B

Sigla Protocolo:
Patrocinador del Estudio / Fuente Financiamiento:
Investigador Responsable:

Depto./UDA
El prop6sito de esta informacién es ayudarle a tomar la decision de participar a su representado,
en una investigacion médica. Tome el tiempo que requiera para decidirse, lea cuidadosamente
este documento y hagale las preguntas que desee al médico o al personal del estudio.
Este estudio esta siendo financiado por la Universidad Santo Tomas de Aquino.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Analizar la funcién deglutoria y su relacion con la maloclusién dental en nifios y adolescente de
5 a 14 afos.

El interés en la deteccion y el tratamiento de los problemas en la mordida, ademas del énfasis en
los procedimientos preventivos, nos incentivan en recolectar informacion en nifios para poder
corregir alteraciones en la funcidn, esto con el fin de evitar o disminuir cualquier repercusion
negativa en las dimensiones esqueléticas y la posicién dental en la poblacién.

Se realizaran basicamente dos procedimientos: el primero es un examen clinico de la cavidad
bucal para ver las posiciones dentales; y el segundo, serd evaluar los patrones de deglucion
mediante un protocolo establecido.

Este protocolo ha sido utilizado para estudiarla fisiologia dela deglucién. Es un estudio valido y
fiable en la identificacion de patrones de deglucion atipica. Se evaluara la posicion de la lengua,
contraccion de los labios, el escape de los alimentos, falta de contraccion muscular, ruidos al
tragar y la presencia de residuos de alimentos en la boca después de deglutir agua.

Los datos obtenidos seran usados Unicamente para el propdsito de esta investigacion. Si en el
futuro son usadas para propoésitos diferentes a los de esta investigacion médica, se le solicitara
un nuevo consentimiento.

Los resultados obtenidos le seran informados, al igual que a su médico tratante, el que le indicara
el curso de accion medica mas adecuado para usted.

La informacion que se obtendra sera de utilidad para conocer mas acerca de la condicion de su
representado, y eventualmente podria beneficiar a otras personas con su misma condicion
(familiar, amigo). Esta investigacién médica no tiene riesgos para su representado. Todos
aquellos procedimientos necesarios por la participacion del nifio en la investigacion, seran
pagados por el patrocinarte.
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La informacién obtenida se mantendra en forma confidencial. Es posible que los resultados
obtenidos sean presentados en revistas y conferencias médicas, sin embargo, el nombre de su
representado no sera conocido.

Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria. Usted tiene el derecho a no
aceptar participar, retirar su consentimiento y retirarse de esta investigacion en el momento que
lo estime conveniente. Si usted retira su consentimiento, sus muestras seran eliminadas y la
informacion obtenida no sera utilizada.

Si tiene preguntas acerca de esta investigacion médica puede contactar o Ilamar a la Dra. Xiomara
Alarcon investigadora Responsable del estudio, al teléfono

Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en una investigaciéon médica, usted
puede Ilamar a

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO.

Se me ha explicado el propdsito de esta investigacion médica, los procedimientos, los riesgos,

los beneficios y los derechos que me asisten y que puedo retirar a mi representado en el

momento que lo desee.

e Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado a hacerlo.

e No estoy renunciando a ningun derecho que me asista.

e Se me comunicara de toda nueva informacion relacionada con el estudio, y lo que pueda
tener importancia directa para mi condicion de salud.

e Se me hainformado que tengo el derecho a reevaluar mi participacion en esta investigacion
médica segun mi parecer y en cualquier momento que lo desee.

e Yo autorizo al investigador responsable y sus colaboradores a acceder y usar los datos
contenidos en la ficha clinica de mi representado para los propositos de esta investigacion
médica.

e Conozco que se protegeran mis datos personales y no seran divulgados, segun la ley.

e Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este documento

DOCUMENTO DE ASENTIMIENTO

Le voy a dar informacidn e invitarle a tomar parte de este estudio de investigacion. Puedes elegir
si participar o no. Hemos discutido esta investigacion con tus padres/apoderado y ellos saben que
te estamos preguntando a ti también para tu aceptacion. Si vas a participar en la investigacion, tus
padres/apoderado también tienen que aceptarlo. Pero si no deseas tomar parte en la investigacion
no tienes porque hacerlo, aun cuando tus padres lo hayan aceptado. Puedes discutir cualquier
aspecto de este documento con tus padres 0 amigos o cualquier otro con el que te sientas comodo.
Puedes decidir participar o no después de haberlo discutido. No tienes que decidirlo
inmediatamente. Puede que haya algunas palabras que no entiendas o cosas que quieras que te las
explique mejor porque estas interesado o preocupado por ellas. Por favor, puedes pedirme que pare
en cualquier momento y me tomaré tiempo para explicartelo.

Se esta haciendo una investigacién en la cual debemos observar los dientes y la boca para recoger
informacidn necesaria para el estudio.

El examen de la deglucion se realizara pidiéndote que tragues 10 ml de agua mientras el clinico
registra los datos obtenidos. No duele, y crea muy poca inconformidad. El examen de la boca, lo
realizara profesionales de la salud y solamente van a mirar como estan tus dientes.
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Cuando finalicemos la investigacion, me sentaré con usted y su padre/madre y le explicaré lo que
hemos aprendido. También le daré un informe con los resultados. Después, informaremos a mas
gente, a cientificos y a otros, sobre la investigacion y lo que hemos averiguado. Lo haremos
escribiendo y compartiendo informes y yendo a encuentros con personas interesadas en nuestro
trabajo.

Sé que puedo elegir participar en la investigacion o no hacerlo. Sé que puedo retirarme cuando
quiera. He leido esta informacién (o se me ha leido la informacion) y la entiendo. Me han
respondido las preguntas y sé que puedo hacer preguntas mas tarde si las tengo. Entiendo que
cualquier cambio se discutird conmigo. Acepto participar en la investigacion.

Participante
Nombre del nifio/a
Firma del nifio/a:
Fecha:

Dia/mes/afio

Padre, madre o representante/ tutor legal:
Nombre:

Firma:

Fecha:

Dia/mes/afio

Investigador:
Nombre
Firma:

Fecha:

Dia/mes/afio

Director de la Institucion o su Delegado
Nombre:

Firma:

Fecha:

Dia/mes/afio
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Apendice D
TITULO/AUTORES OBJETIVO MATERIALES Y | RESULTADOS CONCLUSIONES
METODOS
Relacion entre  habitos | Relacionar, mediante un | Muestra de 525 pacientes de | Succion digital: No se aprecian | La interposicion lingual en
nocivos y maloclusiones en | andlisis multivariante, la | 5 a 15 afios de edad en el | diferencias de sexo en el | reposo, deglucion  atipica,

una muestra de 525
pacientes de Ortodoncia
).

Aguilar Roldan M, Nieto
Sanchez 1, De la Cruz Pérez
J/2011

presencia de  distintos
habitos orales con la
aparicion de maloclusion.

periodo de 1998 hasta 2005.

Los datos fueron
recolectados mediante un
examen clinico, a través de
un  estudio  descriptivo
transversal, se cruzaron las
variables de maloclusion en
los tres planos del espacio:
clase I, 11 o Ill; mordida
abierta y/o sobremordida; y
mordida cruzada y/o en tijera
con los héabitos orales
considerados nocivos:
succion digital, deglucion
atipica, respiracion oral,
onicofagia.  Se  realizd
analisis  estadistico con
SPSS.

habito de succion digital. La
succion digital esta
frecuentemente involucrada en
el desarrollo o mantenimiento
de la mordida abierta
anterior durante el
crecimiento. No existe
correlacion entre la succion
digital y el resalte aumentado.

No se observd relacion
estadisticamente significativa
entre los habitos de deglucion
atipica, respiracién oral y
succion digital y la existencia
de mordida cruzada
posterior; y no se encontré
variacion de laclase molar y
canina en presencia del habito
de succidn digital.

Interposicién labial: relacién
estadisticamente significativa
entre el habito de interposicion
labial y la presencia de
mordida cruzada y resalte
aumentado.

Deglucion atipica: se observo
relacion significativa entre la
deglucion  atipica y la
presencia de mordida abierta
anterior, disminucion de la
sobremordida y aumento del
resalte.

succion digital y respiracion oral
estaban relacionadas con la
mordida abierta. Las mordidas
cruzadas son mas frecuentes en
pacientes con clase 11 y I, que
pacientes de clase | dsea.




Relacion entre deglucion y maloclusion

79

Respiracion ~ oral:  existe
relacion estadisticamente
significativa entre respiracion
oral y mordida abierta anterior.
Sin embargo en el estudio no
se observé relacion entre la
respiracion oral con la mordida
cruzada, biotipo y la clase
molar o esquelética, asi como
tampoco con la succion digital.

Longitudinal
habits leading to
Malocclusion development
in childhood (5).

study of

Suzely Adas Saliba Moimaz,
Arténio José lIsper Garbin,
Arinilson Moreira Chaves
Lima, Luiz Fernando Lolli,
Orlando Saliba

and Cléa Adas Saliba Garbin

Este estudio investigo los
habitos de succidn,
respiracion bucal nocturna,

asi como la relacion de
estos factores con la
maloclusion.

Este es un  estudio
longitudinal en el que se
monitorearon 80 pares de
madres e hijos desde el
inicio del embarazo hasta el
mes 30 después del parto.
Las visitas domiciliarias
para las entrevistas con las
madres, se realizaron a los
12, 18 y 30 meses de edad.
La succién digital, succién
del chupete, alimentacion
con biberén, lactancia y
respiracion bucal nocturna,
fueron las variables. En el
mes 30, exdmenes clinicos
se realizaron para registrar el
overjet, overbite y mordida

cruzada  posterior.  Un
examinador individual
calibrado previamente

(coeficiente Kappa = 0.92)
fue el responsable de todos
los examenes. Los datos se
analizaron mediante las
pruebas exactas de chi-
cuadrado o Fisher, con un
nivel de significacion del
5%.

Casi el 70% de los nifios en
este estudio tenian algun tipo
de maloclusion.  El overjet
aumentado prevaleci6 sobre la
condicién normal. La mordida
abierta y la sobremordida
también prevalecieron sobre la
condicion normal. La mordida
cruzada  posterior  estaba
presente en menos de la mitad
de la muestra. Los nifios con
habitos de succiéon con los
dedos o con el chupete tenian
una mayor prevalencia de
overjet y mordida abierta. El
habito de chupar el chupete a
los 30 meses también se asocio
con la sobremordida. La
mordida cruzada posterior se
asocio con nifios que fueron
alimentados con biberén a los
12 y 30 meses. Que eran
respiradores bucales nocturnos
a los 12 y 18 meses. La
lactancia materna tuvo una
asociacion estadistica
significativa con el overjet y la
mordida abierta

Los habitos de succién y la
respiracion  bucal  nocturna
predisponen a la maloclusion.
Los nifios con un habito de
chupar dedo, asi como aquellos
con bajas tasas de lactancia
materna, eran mas susceptibles a
overjet y mordida abierta. Los
nifios con un héabito de chupar
chupete eran més susceptibles a
overjet, mordida abierta y
overbite. La mordida cruzada
posterior se asocid con nifios
alimentados con biberén y
respiradores bucales nocturnos.
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Prevalencia de
anomalias
Dentomaxilares en
adolescentes del Colegio
"Miguel Cordero
Crespo" de 12 a 14 afos,
en el Canton Cuenca-
Ecuador, afio 2014 (2).

Chumi R, Cordero M.

El objetivo del presente
trabajo fue determinar la
prevalencia de anomalias
dentomaxilares que
presentan los adolescentes
entre 12 a 14 afios del
colegio "Miguel Cordero
Crespo" del cantdn Cuenca
provincia del Azuay.

Estudio descriptivo de corte
transversal. Se efectu6 un
muestreo aleatorio simple a
partir del listado de alumnos
matriculados que tuvieran
entre 12 y 14 afios y 11
meses de edad.

Se solicitd el consentimiento
informado, se seleccion6 al
escolar que se encontraba en
la misma posicion en una
segunda tabla de
aleatorizacion.

El examen clinico se llevd a
cabo en una sala
especialmente habilitada
para ello. Se emple6 una
lampara portatil de espectro
de luz blanco-azul y un set
de instrumental de examen

estéril. El paciente se
encontraba recostado sobre
una mesa, mientras el

examinador se encontraba
sentado detrds de la cabeza
del sujeto. Los datos
obtenidos fueron registrados
en la ficha clinica.

Se disefié una ficha clinica y
se establecieron criterios de
medicion para las variables.

Los datos fueron ingresados
y  tabulados  mediante
LibreOffice Windows,
version 3.5.5 (Productivity
Suite). Para el

De la muestra tomada a 102
personas 35 individuos no
presentaron anomalias
dentomaxilares representando
el 34.3%, mientras que 62
individuos si  presentaron
anomalias dentomaxilares los
cuales representan el 67.8%.
De los 62 individuos que
presentaron anomalias
dentomaxilares solo el 8,06%
que corresponde a 5 personas
se encontraron bajo
tratamiento. De la muestra
tomada a 102 personas se
observé que la interposicién
lingual, la respiracion bucal y
la interposicion de objetos son
las causas mas probables de las
anomalias dentomaxilares
presentandolas 45, 25 y 19
personas que representan el
44.1%, 245% y el 18.6%
respectivamente.

Las anomalias dentomaxilares
mas  prevalentes son las
versiones, la mordida profunda
y la mordida vis a vis. Los
adolescentes que presentaron
A.D.My que se encuentran bajo
tratamiento fueron 5 individuos
de los 62 adolescentes con
anomalias. El grupo etario mas
afectado con anomalias
dentomaxilares y en los que
predominaron cambios
significativos fueron los
adolescentes de 12 afios. Las
causas frecuentes mas probables

de las ADM son la
interposicion lingual, la
respiracion  bucal y la

interposicion de objetos con una
alta  prevalencia en los
adolescentes de 12 a 14 afios y

con menor frecuencia la
onicofagia y la deglucion
atipica.




Relacion entre deglucion y maloclusion

81

procesamiento de datos se
utilizé la aplicacion Calc.

Prevalence of
malocclusions,

oral habits and

orthodontic treatment need
ina 7- to 15-year-old
schoolchildren population
in Tirana (6).

Giuseppina Lagana, Caterina
Masucci, Francesco Fabi,
Patrizio Bollero
and Paola Cozza

Determinar la prevalencia
de maloclusiones, habitos
orales y la necesidad de
tratamiento  ortodéncico
(IOTN) en una muestra de
escolares albaneses de 7 a
15 afios de edad.

El examen fue realizado por
cinco examinadores.. Se
realiz6 un estudio piloto
sobre 50 nifios antes de
comenzar la investigacion
para garantizar la precision
del diagnostico y
estandarizar los
procedimientos; no  se
encontraron diferencias
estadisticamente
significativas (P> 0.05).

Los escolares fueron
examinados en la sala
médica de las escuelas. El
examen dur6 20 min por
nifio, siguiendo las
directrices de la OMS [17].
Las condiciones oclusales se
evaluaron con guantes de
latex, espejos de boca,
pinzas y reglas milimétricas.

Para cada tema, se disefio
una tabla de registro.
Comprendié un cuestionario
anamnésico 'y mediciones
del examen clinico sin
radiografias.

El Analisis funcional evalud
deglucion, respiracion,
habitos de succion,
obstruccion nasal y defectos
del habla.

Se observaron maloclusiones y
asimetrias de clase I, clase Il 'y
clase Il en 40.4%, 29.2%,
3.2% y 27.1% de la muestra,
respectivamente. Hubo 2.108
sujetos (80.6%) que mostraron
habitos orales, con mujeres
(82.1%) presentando  una
mayor prevalencia que
varones (78.9%). La necesidad
objetiva  de  tratamiento
ortoddncico (grados 4 y 5 de
IOTN) se registr6 en 1.077
sujetos (41,2%). Esta tasa de
prevalencia es superior a la
registrada en otros paises
europeos.

No se encontraron diferencias
significativas entre los géneros
para los grados IOTN.
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La necesidad de tratamiento
de ortodoncia se evalué para
cada sujeto mediante el
componente de salud dental
(DHC) de la IOTN. Este
indice presenta cinco grados
de diferente necesidad de
tratamiento: los grados 5y 4
representan alta prioridad de
tratamiento, el grado 3
representa el tratamiento
limite y los grados 2 y 1
representan poca 0 ninguna
necesidad de tratamiento

Influence of Nonnutritive
Sucking Habits, Breathing
Pattern and Adenoid Size
on the Development of
Malocclusion (7).

Elton Geraldo Oliveira ;
Humberto Campos Ribeiro-
Junior; Miriam  Pimenta
Parreira Vale; Saul Martins
Paivac; Junia Maria Cheib
Serra-Negra; Maria Leticia
Ramos Jorge; Isabela
Almeida Pordeus

Evaluar la prevalencia de
maloclusiones, la
prevalencia de héabitos
orales y la necesidad de
tratamiento  ortodéncico
mediante el indice de
necesidades de tratamiento
ortodéncico (IOTN) en una
poblacion de escolares
albaneses.

Estudio de corte transversal,
la muestra final consisti6 en
2.617 sujetos, 1.257 varones
y 1.360 mujeres La relacion
oclusal 'y el andlisis
funcional se registraron para

todos los sujetos. Se
calcularon las tasas de
prevalencia

para el componente de salud
dental del indice de
necesidades de tratamiento
ortodéncico (IOTN). Se
realizaron ~ comparaciones
entre géneros para la
prevalencia de
maloclusiones, habitos

orales y grados IOTN.

Se observaron maloclusiones y
asimetrias de clase I, clase Il y
clase Il en 40.4%, 29.2%,
3.2% y 27.1% de la muestra,
respectivamente. Hubo 2.108
sujetos (80.6%) que mostraron
habitos orales, con mujeres
(82.1%) presentando una
mayor prevalencia que
varones (78.9%). La necesidad
objetiva  de  tratamiento
ortoddncico (grados 4 y 5 de
IOTN) se registr6 en 1.077
sujetos (41,2%). Esta tasa de
prevalencia es superior a la
registrada en otros paises
europeos. No se encontraron
diferencias significativas entre
los géneros para los grados
IOTN.

Los habitos orales se registraron
en el 80,6% de la muestra con
sujetos femeninos con mayor
prevalencia. El hébito oral mas
frecuente fue el hébito de
chupete observado en 785
sujetos (30,0% de la muestra
total). Las tasas de prevalencia
para el grado 5y el grado 4 de la
IOTN en la muestra total fue
37,3%. Los hallazgos del
presente estudio indican la
necesidad real de mejorar e
integrar estrategias preventivas
en un programa nacional con el
fin de reducir los factores de
riesgo de maloclusion.

Prevalence of malocclusion
and orthodontic treatment
need in children and

Evaluar la prevalencia de
maloclusion ~ en  una
poblacién

Para cada nifio se realiz6 un
examen clinico. Los
examinadores  fueron 4

Los resultados mostraron que
el 88% de los sujetos tenian
algun tipo de anomalia, de leve

Se encontré en un 35% poca
necesidad de  tratamiento
ortodoncico y una necesidad
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adolescents in  Bogota,
Colombia. An
epidemiological study

related to different stages of
dental development (9).

Thilander, B; Pena, L;
Infante, C; Stella, S.

de nifios y adolescentes de
Bogota en términos de
diferentes  grados de
gravedad en relacion al
sexo y en  etapas
especificas del desarrollo
dental, para evaluar la
necesidad de tratamiento
ortodontico en esta parte de
Colombia

ortodoncistas los  cuales
tomaron un curso de 3 dias
sobre métodos de
investigacion  clinica vy
diagnosticos en ortodoncia.
Pasaron por una calibracién
inter e intracalibrador para
asegurar la exactitud vy
consistencia del diagndstico
final. Realizaron un estudio
piloto en 50 nifios.

Para evaluar las anomalias
oclusales se registraron
alteraciones  transversales,
verticales y sagitales.

Anomalias transversales: 1.
Mordida cruzada: Bilateral,
derecha e izquierda.

2. Mordida en tijera:
Bilateral, derecha e
izquierda.

3. Desplazamiento de la
linea media.

Anomalias verticales:

1. Overbite: Borde a borde (o
mm.), moderada (4-6 mm.),
severa (méas de 6 mm.)

2. Mordida abierta anterior:
moderada (menos de 3 mm.),
severa (méas de 3 mm.)

3. Mordida abierta lateral:
Falta de contacto de al
menos dos pares de
antagonistas.

Anomalias sagitales:

a grave, la mitad de ellos
registrados como anomalias
oclusales, un tercio como
discrepancias espaciales y un
quinto como  anomalias
dentales. No se observaron
diferencias claras entre los
sexos, con excepcion del
overjet maxilar, el
espaciamiento, el tamafio del
diente (todos mas frecuentes
en los nifios) y el apifiamiento
(mas frecuente en nifias). Las
anomalias oclusales y las
discrepancias espaciales
variaron en los diferentes
periodos de desarrollo dental,
al igual que los dientes con
punta y rotacion.

moderada en un 30%. Se estimo
una gran necesidad en un 20 por
ciento, comprendiendo nifios
con oclusion Clase 11, Mordida
profunda (> 6 mm), mordida
cruzada unilateral posterior con
desviacion de la linea media (>
2 mm), apifiamiento severo,
agenesia de incisivos maxilares,
caninos maxilares retenidos o
mordida abierta anterior (> 3
mm en la denticion
permanente). Se estim6 que la
necesidad urgente de
tratamiento era del 3%,
comprendiendo  sujetos  con
oclusion clase Il y clase Il
severa e incisivos maxilares
impactados
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1. Distoclusion. 2.
Mesioclusion. 3. Overjet
maxilar. 4, Overjet

mandibular. 5. Biprotrusion
maxilar.

También se  registraron
discrepancias de espacio,
anomalias dentales
individuales y necesidad de
tratamiento ortodontico.

Understanding habits: a
preliminary investigation of
nail biting function in
children (13).

Woods DW, Fugua RW, Siah
A, Murray LK, Welch M,
Blackman E et

Estimaciones de
prevalencia sugieren que el
25% de los nifios de 6 afios
pueden morderse las ufias,
la forma crénica de
morderse las ufias puede
resultar en maloclusiones,
reabsorcion atipica de la
raiz, dafio de tejido de los
dedos. Una teoria enuncia
que morder las ufias es
evocado por estados de
tencion o ansiedad. Otra
teoria la restriccién
ambiental, limitacion de la
actividad motora.

Seis nifios y sus padres
participaron en el estudio,
para hacer parte debian tener
entre 5 y 15 afios de edad,
estar libres de psicopatologia
0 discapacidades del
desarrollo, haber mordido
sus ufias durante al menos 1
afio. Se pidié a los nifios y
padres informacion cuando
se produjo la mordida de las
ufias y sus consecuencias
sociales.

Al completar el analisis
funcional en este estudio,
cuatro participantes recibieron
la inversion de hébitos como
parte de un estudio que evalla
la eficacia del procedimiento
como tratamiento para los
habitos digitales orales. La
mordida de ufias se eliminé en
Chelsea, en linda se redujo el
96% de los niveles basales,
Marggie se redujo en 79% y
kendra solo el 20%.

Los investigadores creen que las
conductas de habito humano son
productos de ciertos esquemas
de refuerzo. Los hallazgos se
obtuvieron con un namero
pequefio de participantes y
observaciones limitadas, se
dieron los primeros pasos en
investigacion de variables de la
mordida de las ufias y trastornos
del comportamiento habitual de
los nifios. Que potencialmente
influyen en las maloclusiones
dentales.

Caracterizacion funcional y
estructural del proceso de
ingesta de alimentos en
poblacion adulta joven
entre 18 y 26 afios con
mordida abierta anterior,
estudiantes de una escuela
de una universidad publica
del sur occidente

colombiano. “tesis” (3).

Caracterizar las funciones
y las estructuras implicadas
en el proceso de ingesta de
alimentos en poblacion
adulta joven entre 18 y 26
afios con mordida abierta
anterior, con el fin de dar
cuenta si las personas
presentan o no alteraciones
en el proceso de ingesta de
alimentos.

Estudio descriptivo-
analitico, ya que a partir de
la observacién y tomando
como referencia las
variables se caracteriz6 el
proceso de ingesta de
alimentos en poblacion
adulta joven entre 18-26
afios con mordida abierta
anterior.

Se encontré que el 100% de los
participantes realizé apertura
oral y activacion normal de los
masculos buccinadores
durante la fase preparatoria del
proceso de ingesta de
alimentos y selle labial
completo en el proceso de
masticacion. En el 25% de las
personas evaluadas se
evidencio una trituracion y
molienda insuficiente,
mientras que el 75% restante

En la poblacién adulta joven
entre 18 y 26 afios prevalece la
mordida abierta anterior como
una maloclusion asociada a
patrones compensatorios que
requieren ser intervenidos.

No se identificaron alteraciones
significativas durante el proceso
de ingesta de alimentos en la
fase faringea, pero si en las fases
anticipatoria, preparatoria 'y
oral.
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Universidad del  valle
facultad de salud escuela
de rehabilitacion humana
programa académico de
fonoaudiologia Santiago de
Cali 2013

Arce, J; Caicedo, D; Veléz,
M.

logré6 triturar 'y  moler
completamente el alimento
ingerido. Finalmente, en la
fase preparatoria respecto a la
acomodacion del bolo se
observé que solo el 12.5%
realizd una acomodacion
normal, mientras que el 87.5%
de la muestra realizé una
acomodacion inadecuada del
bolo alimenticio, de los cuales
se observd que el 625 %
presentd una acomodacion
anterior, el 12.5% una
acomodacion  dispersa 0
regada en la cavidad oral y en
el 12.5% se observé el bolo
lateralizado. En cuanto al
posicionamiento lingual
durante la fase oral del proceso
de ingesta de alimentos se
observo que en el 100% de las
personas evaluadas el
posicionamiento lingual fue
interdental y presentaron selle
labial activo durante la
deglucion.

Los patrones compensatorios
son el aspecto mas importante
identificado como alteraciones
funcionales en la fase oral del
proceso de ingesta de alimentos.
Su identificacion  oportuna
permite la orientacion de la
intervencion de este grupo
poblacional.

La intervencién oportuna de las
alteraciones  estructurales vy
funcionales que se manifiestan
en las personas con mordida
abierta anterior requieren de la
participacion de un equipo
interdisciplinario en los
procesos de deteccion,
evaluacién, diagnostico y el
desarrollo de planes de accion
eficientes.

La intervencion fonoaudioldgica
es prioritaria en el tratamiento
de los signos y manifestaciones
de las alteraciones funcionales
en las fases anticipatoria,
preparatoria y oral del proceso
de ingesta de alimentos en las
personas con mordida abierta
anterior de tipo dental.

Aungue en la actualidad se
encuentra mucha oferta de
tratamientos odontoldgicos
preventivos y  correctivos,
prevalece  este tipo de
maloclusion en la poblacion
adulta joven que requiere la
intervencion del ortodoncista
para el manejo de las
alteraciones estructurales y del
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fonoauditlogo para el manejo de
alteraciones funcionales.

Prevalencia de los habitos
bucales y alteraciones

Conocer la prevalencia de
estos habitos orales

Se realizé un estudio sobre
1.100 escolares con edades

Los resultados mostraron una
distribucion desigual para cada

La prevalencia encontrada de los
diferentes habitos fue del 53 %.

dentarias en escolares | andmalos en una muestra | comprendidas entre los 4 y | uno de los diferentes habitos.
valencianos (17). de escolares valencianos, | los 11 afios de edad. El | os habitos que se presentaron | Estos habitos aparecen de igual
asi como las alteraciones | examen clinico se realizo por | con mayor frecuencia de | manera independientemente del

V. Paredes Gallardo, C. | dentarias asociadas dos observadores. Los | mayor a menor fueron: | sexo.
Paredes Cencillo habitos detectados en el | deglucidn atipica, respiracion

estudio fueron: la deglucion | bucal, succion digital, | Las alteraciones de mordida

atipica (posicién adelantada | interposicion del labio inferior, | abierta anterior, compresion

de la lengua empujando los | bruxismo y uso del chupete maxilar y aumento del resalte

incisivos en el momento de estan relacionados con la

la deglucion), la respiracion presencia de habitos orales,

bucal (habito de respiracion aungue sin ser estadisticamente

por la boca debido Ila significativo.

mayoria de las veces a una

obstruccion  nasal), la

succion digital (habito de

interposicion  del  dedo

pulgar u otros entre los

maxilares) y del chupete y el

bruxismo (apretamiento de

los dientes de manera

continua produciendo un

desgaste de los mismos).

Se seleccionaron 267 nifios | Los rasgos funcionales y | La puntuacién de severidad de
Follow-up study of | Evaluar  los  cambios | (132 nifios y 135 nifias) | morfologicos de una | maloclusion morfoldgica es casi
functional and | morfoldgicos y funcionales | desde los 3 a 12 afios de | maloclusion cambian durante | la misma durante el crecimiento
morphological de las maloclusiones en | edad. Se evaluaron | el crecimiento y desarrollo. y desarrollo mientras que la
malocclusion nifios de 3 a 12 afios y | clinicamente rasgos puntuacion  de maloclusién
trait changes from 3 to 12 | determinar si tales rasgos | morfoldgicos y funcionales. | EI  50% de los nifios | funcional disminuye
years of age (19). funcionales a los 3, 4 y 5 | Entre los rasgos funcionales | examinados  mostrd  una | significativamente  con el

Maja Ovsenik, Franc Marjan
Farnik, Majda Korpar and
Ivan Verdenik

afos de edad se
correlacionan  con la
severidad de la
maloclusiéon a los 12 afios
de edad.

estaba la respiracion oral,
deglucion atipica, succion
pulgar, alimentacion con
biberén. El anélisis intraarco
incluyo apifiamiento
incisivo, rotacion de
incisivos, e inclinacion axial

maloclusion de leve a grave a
los 3 afios de edad y fue
aumentando al final de Ila
denticion mixta.

Se observé un patron de
deglucion atipica en el 50% de

trascurso de los afios.
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dental. Mediciones interarco
como overbite, mordida
abierta anterior, overjet,
overjet invertido, mordida
cruzada, segmentos bucales.
Las maloclusiones fueron
registradas en términos de
leve, moderado, severo de
acuerdo a las puntuaciones
obtenidas a partir de la suma
de los rasgos oclusales
registrados.

los nifios examinados a los 3
afios de edad, cambio
significativamente después de
los 6 afios, pero estuvo
presente en el 25% de los nifios
a los 12 afios de edad.

Los hébitos de succion,
incluso de corta duracion,
tienen una influencia directa
en la oclusién, asi como un
efecto indirecto en el cambio
del patron de deglucion. Por lo
tanto, los habitos deben ser
considerados como un factor
de influencia importante en la
etiologia de las maloclusiones
y un factor causal en el
aumento de la severidad de
maloclusion al final del
periodo de denticién mixta.

Relacion entre patron de
deglucioén, modo de
respiracion, y desarrollo de
la maloclusién (29).

Birte Melsen, Laura Attina,
Maria  Santuari, Angelo
Attina/1987.

Evaluar la relacion entre el
patron  de  deglucion,
respiracion 'y diferentes
tipos de maloclusidn.

Estudio comparativo. Se
estudiaron 824 nifios en el
rango de 13 a 14 afios en
ltalia y se  evalud
clinicamente el patrén de
deglucion, modo de
respiracion y maloclusion.
El patron de deglucion se
clasifico segun las categorias
establecidas por Moyers en

1973: deglucién normal,
empuje  lingual  simple
(actividad masetera,

contacto en region molar,
implicacion de mdusculos
periorales en busca de selle
anterior durante deglucion);
empuje lingual complejo
(ausencia de contacto molar,

El empuje lingual tiene una
clara diferencia de asociacion
con el desarrollo  de
maloclusion.  El  empuje
lingual simple estuvo asociado
a discrepancias  sagitales,
oclusién distal y overjet pero
también a oclusion mesial. El
overjet mandibular fue mas
frecuente en nifios con
deglucién con empuje lingual
que aquellos en los que tenian
contacto dental durante la
deglucién. La frecuencia de
mordida  abierta, mordida
cruzada, y apifiamiento en arco
superior fue alta.

La deglucion con contacto
dental presenta un mejor
prondstico para un desarrollo de
oclusiéon normal. La deglucion
con empuje lingual es mas
perjudicial para el desarrollo
oclusal que la deglucion sin
contacto dental; el patrén de
respiracion podria influenciar en
el desarrollo de las relaciones
transversales generando una
mordida cruzada; la influencia
de la alteracion en deglucion y
patron respiratorio depende de la
interaccion  entre  factores
genéticos y ambientales; y por
Ultimo, el efecto aislado de
cambio en la respiracion y
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ausencia  de  actividad
masetera, marcada actividad
de musculos periorales). El
modo de respiracién se
evalu6 colocando al nifio en
posicion relajada y
observando la presencia o no
de selle labial, en caso de no
observarse  se indicaba
cerrar la boca y respirar por
la nariz para evaluar la
dificultad o no de respiracion
y se confirmaba
preguntandole al menor. La
maloclusion ~ se  evalud
teniendo en cuenta las
anomalias sagitales,
verticales, y transversales.

En un tipo de deglucion la
lengua podria estar en una
posicion alta  favoreciendo
espaciamiento en arco superior
y un mayor overjet; mientras
que en otro tipo de deglucion
la lengua en posicién baja
podria favorecer a espacios en
el arco inferior y overjet
mandibular. EI empuje lingual
complejo exhibe una alta
frecuencia de overjet
mandibular y oclusiéon molar
mesial. La prevalencia de
mordida cruzada también fue
alta cuando se observo
espaciamiento en arco inferior.

Respecto a la relacion entre el
modo de respiracion y el
desarrollo de maloclusion, se
observé que el Unico sintoma
de maloclusion méas frecuente
en casos de respiracion oral
fue la mordida cruzada, la cual
también fue reportada como
parte  del sindrome de
obstruccion respiratoria.

patron de deglucién todavia
debe ser aclarado.




