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RESUMEN INFORMATIVO

Es muy importante el diagndstico precoz de las maloclusiones dentarias para poder evitar
complicaciones que lleven a tratamientos complejos en la edad adulta. El objetivo del
presente estudio es establecer la prevalencia de maloclusiones asociadas a deglucion atipica
en los pacientes con denticion primaria y mixta que asisten a la consulta de la clinica de
ortodoncia y ortopedia Il en la universidad José Antonio Péez. El estudio fue epidemioldgico
descriptivo no experimental transversal, con una poblacion de 190 historias clinicas y una
muestra no probabilistica de 125 historias clinicas pertenecientes a los nifios que asisten a la
clinica de ortodoncia y ortopedia Il. La deteccion de las diferentes maloclusiones asociadas
a la deglucion atipica se realiz6 por medio de la aplicacion de una lista de cotejo como
instrumento de recoleccion de datos de las Historias Clinicas. Se encontrd evidencia
significativa con respecto a la influencia de la deglucidn atipica sobre las maloclusiones, es
por esto que, es necesaria la identificacion oportuna de la deglucién atipica, si es posible su
disminucion o erradicacion durante el crecimiento y desarrollo de los maxilares.

Descriptores: maloclusiones dentarias, prevalencia, deglucién atipica, denticion mixta
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INTRODUCCION

La primera denticion del ser humano es la temporaria, la misma de 20 dientes que
comienzan su erupcion a los seis meses de edad aproximadamente con el incisivo central
inferior y es concluida entre los 2.5 y 3 afios con la erupcién de la segunda molar, luego de
establecida la erupcion dental, se llega a un periodo estatico conocido como periodo de
reposo, en el cual suceden amplitudes y desarrollo de los maxilares.

En cuanto a la deglucién atipica es un movimiento inadecuado y una posicién
incorrecta de la lengua en relacion al resto de las estructuras orales en la primera fase del
proceso deglutorio. De etiologia diversa, oscilando desde un desequilibrio del control
nervioso hasta malos habitos como la respiracién bucal, provoca alteraciones a nivel
anatomico y funcional con consecuencias perjudiciales para el correcto desarrollo
anatomofisioldgico del individuo.

Cabe considerar, que en la actualidad se ha observado una prevalencia de maloclusion
en la denticion mixta en los pacientes que asisten a la consulta de clinica de ortodoncia y
ortopedia Il, los cuales pueden incidir directamente en la génesis de problemas ortopédicos
y ortodoncicos. Al interferir en el normal desarrollo de los procesos alveolares, estimulando
o modificando la direccidn del crecimiento en ciertas estructuras, pueden generar mordidas
abiertas anteriores y o laterales, protrusiones dentarias, inhibicion en la erupcion de uno o
varios dientes, entre otros.

En este orden de ideas, se plantea la necesidad de realizar una investigacion, cuyo
objeto es establecer la prevalencia de maloclusiones asociadas a deglucién atipica en los
pacientes con denticion primaria y mixta que asisten a la consulta de la clinica de ortodoncia
y ortopedia Il en la universidad José Antonio Paez. Se realizé la revision de historias clinicas
y se vaciaron los datos en una lista de cotejo elaborada por los investigadores, se compararon
los datos obtenidos con estudios de afios anteriores y por ultimo se redactaron las

conclusiones y recomendaciones referentes a la problematica.



CAPITULOI

EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento del problema

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2017, p. 66), en su informe sobre el
estado de la seguridad alimentaria y la nutricion en el mundo, en el seguimiento de los
progresos relacionados con la consecucidn de un mundo sin hambre ni malnutricion, en el
marco de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) relacionadas con la seguridad
alimentaria y la nutricién, sefiala que pueden aplicarse algunas estrategias para evitar y
mitigar el riesgo de conflictos recurrentes en el mundo.

Para ello establece que las principales intervenciones, que deben aplicarse ante toda
situacion de riesgo es la de prevencion, ya que asi es como puede romperse el vinculo entre
la inseguridad alimentaria y los conflictos, esta recomendacion debe aplicarse a todos los
aspectos relacionados con salud principalmente, a objeto de prevenir males mayores.

Se sefiala entre los datos principales, del mencionado informe, en el capitulo referente
a materia de salud buco-dental, ambito de esta investigacion, que el 60%-90% de los
escolares y casi el 100% de los adultos tienen caries dental en todo el mundo, que las
enfermedades periodontales graves, pueden desembocar en la pérdida de dientes, y ello afecta
a un 15%-20% de los adultos de edad media (35-44 afios), que alrededor del 30% de la
poblacion mundial con edades comprendidas entre los 65 y los 74 afios no tiene dientes
naturales.

La O.M.S (2012), por su parte, sefiala que las dolencias bucodentales, tanto en nifios
como en adultos, tienden a ser mas frecuentes entre los grupos pobres y desfavorecidos lo
cual es preocupante para el mundo y Venezuela, particularmente, dadas las actuales
condiciones sanitarias. M&xime cuando se asocia salud bucodental, con condiciones de buena
salud y calidad de vida, al respecto la mencionada organizacion (2012) define este tipo de
salud como:

“ausencia de dolor orofacial, cancer de boca o de garganta,
infecciones y llagas bucales, enfermedades periodontales (de las encias),
caries, pérdida de dientes y otras enfermedades y trastornos que limitan en
la persona afectada, la capacidad de morder, masticar, sonreir y hablar, al
tiempo que repercuten en su bienestar psicosocial”.
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En Venezuela, disponer de estadisticas de salud bucodental se hace particularmente
dificil dada la ausencia de registros actualizados en las dependencias sanitarias, sin embargo
segun el informe de Estrategia de Cooperacion concordado entre el Ministerio de Salud y la
Representacion de OPS/OMS en Venezuela (2010), presenta en el tema del Proceso de los
Macro-Determinantes de la salud; que entre las causas de morbilidad y mortalidad que
afectaron mayormente la salud de los y las venezolanos(as), estan los dientes cariados,
obturados, aparte de los signos de fluorosis identificados entre los estados Yaracuy, Vargas,
Zulia y Carabobo, sefialados en dicho informe como zonas de riesgo.

No obstante, los informes y documentos oficiales, en la relacion diaria, las personas
acuden a las consultas odontoldgicas con una serie de trastornos que no son diagnosticados
por los profesionales debido a que no son determinantes en el momento, y que pueden
deberse a anomalias de tamario o de posicion de los dientes, de las arcadas dentarias, o de su
alineacion, que deben ser estudiados e investigados por especialistas del area ya que los
problemas 6seos dentarios y los habitos bucales generalmente estan asociados entre si.

Al respecto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sefiala que las
maloclusiones ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de las patologias en salud
bucodental, luego de la caries dental y de la enfermedad periodontal. La mayoria de los
pacientes afectados muestran evidencias de esta patologia, las cuales pueden estar asociadas
de forma directa con habitos bucales, tal como qued6 evidenciado en estudios realizados por
Quirds (1996), Jerez y colaboradores (2014) sobre caracteristicas y prevalencia de éstas en
nifios y nifias de jardines de infancia nacionales, en los cuales se concluyé que mas de 60%
de los nifios examinados present6 algun tipo de habito oral y que, ademas existe una relacion
entre dichos habitos y la presencia de maloclusiones.

De ambos estudios reportados se desprende que los habitos bucales encontrados con
mas frecuencia fueron: la deglucidn atipica y la respiracién bucal, seguidos en tercer lugar
por el habito de succidn digital; se asocia ademas, la caries dental de forma directa con la
presencia de éstas. Se deriva de ello que, los habitos son uno de los principales factores que
dan origen a maloclusiones o deformaciones dento-esqueléticas, los cuales pueden alterar el
desarrollo normal del sistema estomatognatico y causar un desequilibrio entre fuerzas

musculares orales y periorales, lo que conlleva al final a una deformacion 6sea que va a



tener mayor o menor repercusion segun la edad en que se inicia el habito, cuanto menor es
a edad, mayor es el dafio, porque el hueso tiene mas capacidad de moldearse.

Por otra parte una investigacion realizada en el Servicio de Ortodoncia Interceptiva
del Postgrado de Odontologia Infantil de la U.C.V. Medina, Crespo y Da Silva (2010), sobre
los factores de riesgos asociados a maloclusion en pacientes pediatricos revelé que uno de
éstos factores, es de origen ambiental, relacionado con la persistencia de habitos bucales
parafuncionales como la succion digital, succion de objetos y protrusion lingual; que
favorecen un crecimiento y desarrollo anormal del complejo dentofacial, produciendo
estrechez transversal del arco maxilar, mordidas cruzadas o abiertas, protrusion de incisivo
superiores y aumento del resalte horizontal.

Esta problemaética sigue vigente en la actualidad, y se puede observar la existencia de
una prevalencia de maloclusiones asociadas con habitos bucales en pacientes que asisten a
consulta de ortodoncia y ortopedia dentofacial Il en la Universidad José Antonio Péez
(UJAP) lo cual puede interferir en el desarrollo fisiologico de los procesos alveolares y
modificar el crecimiento de los maxilares, ademas pueden generar diferentes maloclusiones
como mordida abierta anterior o posterior, mordida cruzada, sobre mordida, inhibicion de
erupcion de uno o varios dientes entre otros.

Debido a que la problematica planteada establece la necesidad de investigar la
prevalencia de maloclusiones asociadas a la deglucidén atipica en pacientes que asisten a la
clinica de ortodoncia y ortopedia dentofacial Il de la Universidad José Antonio Péaez, surge
la siguiente interrogante: ¢Cual serd la prevalencia de la deglucion atipica sobre la
maloclusion en nifios y nifias con denticion primaria y mixta, que asisten a la consulta de la

clinica de ortodoncia y ortopedia Il de la UJAP?

1.2 Obijetivos de la Investigacion

1.2.1 Objetivo General

Establecer la prevalencia de maloclusiones asociadas a deglucién atipica en los
pacientes con denticion primaria y mixta que asisten a la consulta de la clinica de ortodoncia

y ortopedia Il en la universidad José Antonio Paez.



1.2.2 Objetivos Especificos

Establecer la frecuencia de pacientes con deglucién atipica que asisten a la consulta

de la clinica de ortodoncia y ortopedia Il en la universidad José Antonio Paez

Identificar los pacientes con deglucion atipica segin edad y sexo que asisten a la

clinica de ortodoncia y ortopedia Il en la universidad José Antonio Paez.

Clasificar las maloclusiones, en pacientes con deglucion atipica que asisten a la

consulta de la clinica de ortodoncia y ortopedia Il en la universidad José Antonio Péez.

1.3 Justificacion de la Investigacion
Es de importancia, la realizacion de esta investigacion dado que va a poder
identificar los habitos bucales en la poblacion infantil, para contribuir en el futuro a
prevenir o intervenir a tiempo, evitando algun tipo de maloclusion que pueda instaurarse en
los pacientes que se encuentran en crecimiento y desarrollo de la denticiéon temporaria y
permanente. EI odont6logo general debe supervisar el desarrollo arménico de los maxilares.

Es mediante la prevencion que se puede obtener el punto de partida para lograr un
normal desarrollo y crecimiento craneofacial de los nifios en su primera fase de vida. Por tal
motivo, es importante fortalecer la educacién sobre los habitos bucales no fisiolégicos y la
erradicacion de los mismos con el proposito de prevenir dichas maloclusiones.

Por otra parte, es relevante la actualizacion de datos epidemiolégicos en la consulta
odontoldgica de la facultad de odontologia de la Universidad José Antonio Paez, con el objeto
de ser considerado a futuro como un pardmetro estadistico y ayudar a dirigir de manera
efectiva la prevencion de dichas alteraciones que originan los habitos bucales.

Este trabajo podra ser utilizado para orientar a las madres en la educacion vy el
conocimiento sobre las consecuencias que conllevan los habitos bucales y la repercusion en
la oclusién a largo plazo, asi como también conformar una base de datos, para ser utilizada
como fuente estadistica en un futuro.

De esta forma, la propuesta investigativa adquiere relevancia social porque se
indagarad en forma directa con el paciente, padres, representantes, y jefes de familia con
quienes se buscara conocer la importancia que reviste su participacion en la creacion de

habitos saludables apropiados para el manejo adecuado de una salud bucal idénea.



Desde el punto de vista practico, brindara a la institucion, un conocimiento de primera
fuente sobre los problemas de salud bucal que estan presentes en los pacientes desde edades
tempranas, para que puedan tomarse las precauciones y recomendaciones necesarias que
permitan preservar la denticion primaria en Optimas condiciones, contribuyendo de esta
forma a la oclusion normal permanente.

Desde el punto de vista tedrico, sera pertinente la presente investigacion, dado que
permitira realizar una reflexion sobre el tema y la relevancia del mismo en la promocion de
adecuadas condiciones de salud, generando una evidente contribucion al estimulo funcional
del desarrollo de los maxilares; los cuales son condicionado, muchas veces por unos héabitos
gue generan atrofia en la regién orofacial, lo que se manifiesta en maloclusiones de distinto
signo, alta incidencia y variable intensidad.

Se puede sefalar que la investigacion tiene justificacion metodoldgica debido a que
se exploran alternativas para buscar soluciones a problemas relacionados con temas del area
odontoldgica y se plantean alternativas y orientaciones que contribuyas al fortalecimiento de
los procesos de cuidado y prevencion de la salud bucodental, con lo cual se generara
conocimiento valido y confiable que servird como base para otros investigadores que se

dediquen a indagar acerca de las variables inmersas en el estudio.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

En el presente capitulo se realizard el contenido tedrico del tema de
investigacion, el mismo se basara en investigaciones y antecedentes los cuales estén
relacionados con los objetivos de este trabajo. Recopilando definiciones que ayuden el

desarrollo y explicacion del mismo.

2.1 Antecedentes de la investigacion

Primero se cita a nivel internacional a Jiménez (2016) realizd una investigacion
denominada: “Importancia de la deglucion atipica en las maloclusiones”, al respecto realizd
una revision que tuvo como objetivo determinar la deglucion atipica en las maloclusiones
cuando existen movimientos inadecuados de la lengua y/o de otras estructuras durante la fase
bucal y faringolaringea de la deglucion, sefiala que se habla de deglucion atipica, como un
habito no fisioldgico. Sus objetivos pueden ser multiples, actuando solos o simultdneamente
de forma acumulativa.

Expone en su investigacion que el tamafio de una lengua grande se ha encontrado
como impedimento para corregir tales alternaciones, sin ser ésta una causa que origina las
maloclusiones. Se destaca la importancia que tiene la aplicacién de las terapias
miofuncionales para la prevencion y rehabilitacion de los tejidos blandos, ya que éstos
pueden causar maloclusiones y falta de desarrollo facial, afectando la estética del paciente.

Sefiala que la etiologia de una mordida abierta esquelética es multifactorial y puede
deberse a una combinacion de efectos del tejido blando, dental u 6seo, y que la mordida
abierta puede provenir de diversas causas siendo una de ellas la deglucion atipica, por ello
cuando la deglucion no sigue los patrones normales y equilibrados, se habla de deglucion
atipica o disfuncional. Esta, llamada también interposicion lingual, se produce si persiste el
patron de deglucidn infantil o visceral luego de la erupcidn de los dientes anteriores, es decir,
que corresponde a movimientos inadecuados de la lengua y/o de otras estructuras durante la
fase bucal y faringolaringea de la deglucién, caracterizdndose como una de las principales
degluciones atipicas asociada a causas de las maloclusiones.

Entre las conclusiones destaca que es muy importante anticiparse a este tipo de
problemas en una edad temprana, por lo que adquiere especial relevancia prestar atencion a
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los habitos de presion descritos anteriormente. Y que una evaluacion e intervencion
logopédica temprana es imprescindible, pues una reeducacion del patrén de deglucion en los
primeros estadios, puede evitar el uso de ortodoncia y problemas del habla. Esta investigacion
reportada se relaciona con la presente, dado que en ambas se relaciona la deglucién atipica
con las maloclusiones, como se propone hacer con los pacientes que asisten a la consulta de
la clinica de ortodoncia y ortopedia Il en la universidad José Antonio Paez.

Mendoza, Meléndez, Ortiz y Fernadndez (2014) realizaron una investigacion titulada:
“Prevalencia de las maloclusiones asociadas con habitos bucales nocivos en una muestra
de mexicanos” para la Universidad Autonoma de México (UNAM) , donde el objetivo fue
determinar la prevalencia de las maloclusiones y su asociacién con factores de riesgo, como
habitos bucales nocivos en la poblacién infantil de 2 a 15 afios que solicitaron atencién dental
en la clinica Periférica Venustiano Carranza de la U.N.A.M.

Esta investigacion fue realizada a 147 pacientes donde 71 fueron masculinos y 76
femeninos dando como como resultado el 96.6% la prevalencia de habitos bucales nocivo, la
frecuencia por edad y género se observo la mayor prevalencia fue en edades de 6 a 11 afios
durante la denticion mixta y de acuerdo al género se comporto indistintamente, el habito de
mayor prevalencia fue el de interposicién lingual: 66.2%, en segundo lugar succion labial:
49.3%, en tercer lugar onicofagia: 41.9% y por ultimo respiracion bucal: 31.8%.

Como resultado las maloclusiones se encontro: mordida abierta 35.1%, apifiamiento
anteroinferior 26.4%, apifiamiento anterosuperior 19.6%, y mordida cruzada posterior 12.8%
y en cuanto a la relacion de planos terminales (denticion primaria), la de mayor prevalencia
fue la del plano terminal mesial con 18.2% y en la clasificacién molar (denticion permanente)
el de mayor prevalencia fue en la clase molar I con 39.9%.

Se concluyé que es de importancia conocer los habitos bucales que se asocian a las
maloclusiones en edades tempranas y asi prevenir, interceptar o corregir durante el
crecimiento y desarrollo de los pacientes y de esta manera evitar problemas severos. Esta
investigacion reportada guarda relacion con la que se realiza en cuanto a que en ambas se
hace una busqueda de la prevalencia de las maloclusiones y su asociacion con factores de

riesgo, como la deglucidn atipica, principalmente en la poblacién infantojuvenil para



proceder luego a clasificar dichas alteraciones segun el tipo de maloclusion presente, en
dichos pacientes.

Por otra parte Zapata, Lavado y Anchelia (2014) realizaron una investigacion
denominada: "Habitos bucales y su relacién con maloclusiones dentarias en nifios de 6 y
12 afos” destinada a relacionar la prevalencia de los habitos bucales con maloclusiones
dentarias en nifios de 6 a 12 afios en la Institucion Educativa “Los Educadores”, san Luis
Lima. Se realizd un estudio descriptivo, prospectivo, transversal y correlacional donde 154
nifios complementaron el mismo, const6 de dos etapas: en la primera se realizé una encuesta
a los padres y en la segunda se efectu0 la valoracion intra y extra bucal.

El examen extra bucal comprendid la exploracion del biotipo facial, los labios, la
tonicidad de los masculos, las ufias y cuticulas de los dedos; al examen intrabucal se observé
en los dientes, maloclusion, diastemas, apifiamiento, desviacion de la linea media, forma del
paladar, lengua, amigdalas, problemas periodontales y facetas de desgaste.

Como resultado se obtuvo mayor prevalencia del habito de onicofagia (25,3%), como
segundo habito mas frecuente la succion digital (18,2%), y el bruxismo en tercer lugar
(12,3%) también porcentajes bajos se observd la deglucién atipica, succiéon de labio y
respiracion bucal. Entre las maloclusiones mas predominante es la clase | con un 71,4%;
seguida por la clase Il division 1 con un 20,1%, luego la clase 111 (7,8%) y la clase Il division
2 (0,6%). Este estudio reportado guarda relacion con la presente investigacion al brindar una
guia para ayudar a orientar la clasificacion que se hara de las alteraciones de crecimiento
segun el tipo de maloclusidn presente, en presencia de la deglucidn atipica en pacientes con
denticidn primaria y mixta que asisten a la consulta de la clinica de ortodoncia y ortopedia Il
en la universidad José Antonio Paez.

En una investigacion realizada a nivel nacional, Villarroel, Rondon, Carmona, Quiroz
y Acevedo (2013) citada como: "Prevalencia de hébitos bucales parafuncionales como
factor etioldgico de maloclusiones en nifios, nifias y adolescentes en tres comunidades
indigenas Panare en Maniapure, Edo. Bolivar™ cuyo objetivo fue evaluar la prevalencia
de habitos bucales parafuncionales como factor etiolégico de maloclusiones en los nifios,
nifias y adolescentes pertenecientes a las comunidades indigenas Panare de Bizcochuelo,
Macanilla y Corozal del 27 al 30 de enero de 2013, en el Diplomado de ortodoncia

interceptiva Universidad Central de Venezuela (UCV).
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Se atendio un total de 85 pacientes pediatricos entre las 3 comunidades indigenas,
donde el 100% de ellos presenta al menos un habito parafuncional. EI género de prevalencia
fue el femenino sobre el masculino en Bizcochuelo y Macanilla, mientras que en Corozal
existe una igual proporcién de nifias y nifios atendidos. Presentan perfiles convexos en un
(63-95.05%) y un biotipo facial de tipo braquifacial y dolicofacial, especialmente en
Macanilla y en Corozal; en Bizcochuelo sélo se observo el biotipo braquifacial.

Existe un predominio del plano sagital entre una relacion molar clase | de Angle tipo
1y tipo 3 de Dewey-Anderson en Macanilla y Bizcochuelo; y en Corozal Clase | de Angle
tipo 2 de Dewey-Anderson y una clase 111 de Angle tipo 1 de Dewey-Anderson. En denticion
primaria se observa una mayor prevalencia de plano terminal recto en el plano sagital excepto
en la comunidad indigena de Macanilla donde hay un predominio de escal6n mesial.

En los habitos parafuncionales se encontraron el habito de succion labial, seguido por
deglucidn atipica; luego la interposicion lingual, con una mayor prevalencia en la posicion
de la lengua entre incisivos superiores e inferiores; seguido del habito de respiracion bucal
con paladar ojival sobre incompetencia labial.

En relacion a las maloclusiones en el plano transversal, la normooclusion es lo méas
frecuente, seguido de mordidas cruzadas anteriores en las comunidades de Bizocochuelo y
Macanilla 'y en Corozal predomina la mordida cruzada posterior unilateral y luego mordida
en tijera bilateral; En el plano vertical, también se presenta con mayor frecuencia la
normooclusion y en segundo lugar pacientes con mordida abierta anterior y en menor
porcentaje mordida profunda anterior en las tres comunidades indigenas. Este estudio
reportado se relaciona con la investigacion en curso porque en ambas se busca una revision
de la prevalencia y presencia de habitos bucales asociados con las maloclusiones.

En la Universidad Central de Venezuela, Blanco y Quirds (2013) Participantes del
diplomado de perfeccionamiento profesional en ortodoncia interceptiva, realizaron una
investigacion denominada: “Deglucion atipica y su influencia en las maloclusiones”. En ella
expresan que durante los primeros afios de vida, la deglucion (la accion de tragar) es diferente
a la que existe en edad adulta. En ocasiones se pueden observar problemas derivados de la
persistencia de una deglucion infantil en edad madura, entonces se habla de
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deglucion atipica. Por lo que el trabajo de investigacion tiene como objetivo el aprendizaje
para la deteccion de este mal habito y su tratamiento para corregirlo.

Sefialan que éste mal habito puede modificar la posicion de los dientes, su relacion y
forma de las arcadas dentarias. Los habitos de presion interfieren en el crecimiento normal y
en la funcion de la musculatura orofacial. Se ha observado en estudios realizados por E. Mack
que una presién continua de 50 mg durante un periodo de 12 horas provoca un
desplazamiento considerable de un diente. Por ello la deglucion atipica se detecta cuando los
nifios proyectan la lengua en la cara palatina de los dientes anteriores abriendo la mordida,
espacio que luego ocupa la lengua. Esto se traduce en problemas para pronunciar con claridad
ciertos fonemas como: d,t,I,n,r.

En muchos casos una evaluacién e intervencion logopédica temprana puede evitar
que se instauren patrones y habitos incorrectos que generen anomalias estructurales en los
organos fonoarticulatorios: maxilares, paladar, mejillas y dientes. Concluyen que se debe
aplicar terapia miofuncional, la cual se debe llevar a cabo entre el odontologo y el terapeuta
del lenguaje, ésta consiste en un método de reeducacion de la deglucion atipica.

Entre los objetivos que persigue la terapia miofuncional se encuentran: Devolver el
equilibrio muscular orofacial perdido reeducando patrones musculares inadecuados.
Modificacion del patron deglutorio incorrecto estableciendo nuevos comportamientos e
instauracion de habitos correctos como: una postura, respiracion y deglucion correctas. Es
muy importante anticiparse a este tipo de problemas en una edad temprana, por lo que
adquiere especial relevancia prestar atencion a los habitos de prevencidén descritos
anteriormente y concienciarse de la importancia de la postura y la respiracion nasal.
Recomiendan reforzar la actitud positiva de responsabilizarse de seguir las pautas
establecidas en el tratamiento.

Esta investigacion reportada se relaciona con la presente en cuanto a que en ambas se
propone identificar la deglucion atipica seguin edad y sexo, como se plantea para los pacientes
con denticién primaria 0 mixta que asisten a la consulta de la clinica de ortodoncia y ortopedia
Il en la universidad José Antonio Péaez, y debido a que la deglucidn atipica suele detectarse
en la etapa escolar, es importante prevenir con el fin de confirmar las sospechas de una

posible deglucion atipica que pueda causar males posteriores.
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2.2 Base teoricas

Existen diversos habitos bucales causantes de parafunciones mandibulares

relacionadas con los diferentes tipos de maloclusiones entre los que se destacan:

Succion Digital

La succion digital es uno de los habitos bucales m&s comunes de los nifios. Se puede
observar de forma muy temprana durante el desarrollo fetal y neonatal, considerandose
normal durante esta etapa de desarrollo. El problema se produce cuando este habito se
mantiene una vez iniciado el cambio de denticion. Por lo que si al afio de edad, ha adoptado
este habito, es recomendable intentar sustituirlo por chupete. Martinez C (2012).

Se genera como una forma de satisfacer una necesidad en el nifio, otorgandole
seguridad y una rica sensacion de contacto. La mayoria de las veces el nifio lo realiza cuando
esta cansado, con suefio, pena, etc. También cuando esta solo, ya sea antes de dormir o viendo
television. Este habito prolongado en el tiempo, puede llegar a producir alteraciones en el
desarrollo de los maxilares y de los dientes, lo que se conoce como anomalias
dentomaxilares. La severidad de esta anomalia va a depender de la frecuencia (cuantas veces
al dia succiona el dedo), la intensidad de la succién, el tiempo que dura (minutos u horas) y
ademas de la posicion del dedo dentro de la boca y de que dedo (ya que no siempre es el dedo
pulgar).

Cabe destacar que, algunas caracteristicas que se pueden observar en nifios con
succion digital son: mordida abierta, los incisivos centrales se van hacia delante, se puede
alterar la posicion de los incisivos inferiores, pueden observarse mordidas cruzadas, paladar
profundo, se puede alterar el crecimiento transversal del maxilar, alteraciones esqueletales,
puede predisponer a un traumatismo de los dientes anteriores, etc. Sin embargo, la
erradicacion del habito y la indicacion del tratamiento, va a depender de la edad del nifio, de
la capacidad de cooperacidon tanto de parte del nifio como de los padres, de la severidad del
habito y del dafio que esté produciendo. Por lo que es recomendable acudir a un especialista

para que evalle y determine el plan de tratamiento a seguir.
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Onicofagia

La onicofagia, es el habito de comerse las ufias o la mania nerviosa si no puede
controlarse (2012). Es una patologia de caracter psicologico, y como tal, puede precisar de
ayuda especializada. La persona que padece onicofagia puede llegar al extremo de retirar su
ufia hasta dejar la piel al descubierto. Esta conducta se puede manifestar en las ufias de todos
los dedos.

Entre las causas externas se puede mencionar problemas tan variados como:
problemas econdémicos, problemas laborales, problemas de pareja, etc. Y entre las causas
internas se puede mencionar: factores internos como necesidad de autoflagelacion o auto-
castigo por no sentirse completamente a gusto con quien se es, con los logros alcanzados en
la vida, de cOmo se reacciona ante ciertas situaciones, de como te ven los demas, etc.

Sobre este Gltimo aspecto, existen casos documentados de personas sometidas a
hipnosis que revelan que atacar literalmente sus dedos y ufias hasta niveles de hacerse
verdadero dafio es parte de su auto-flagelacion por no sentirse a gusto con quienes son. Este
es tal vez uno de los problemas de onicofagia més dificiles de erradicar. Ademés, morderse
las ufias puede resultar en el transporte de gérmenes que se ocultan bajo las ufias a la boca o
viceversa, llevando a la hinchazén del dedo y en casos extremos, también da una mala
presentacion a las personas, debido a que las manos con las ufias comidas, son de muy mala
presentacion, pudiendo dar lugar a pus.

El mordedor compulsivo de ufias puede estar tentado a comer no solo esta sino
también la cuticula y la piel de alrededor, provocandose heridas por donde puede sufrir
infecciones oportunistas microbicas y virales. El habito cronico de morderse las ufias es
perjudicial a largo plazo para la sustancia adamantina frontal de los dientes, aumentando la
caries en las zonas afectadas. Ademas puede modificar la arcada de acuerdo a la funcién que

realizan los dientes al protruir la mandibula, generando una mordida borde a borde.

Biberon

El biberdn, mamadera, mamila (en México) o tetero (en Venezuela y Colombia) es
un recipiente que se utiliza para dar leche, agua y demas liquidos a los bebés o nifios, que por
su nivel de desarrollo psicomotor no puedan beber en un vaso. Los hay de diferentes

volimenes (de 100 ml, de 250 ml, etc.). El biber6n se compone de un tubo, actualmente de
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plastico, y de una tapadera sellable herméticamente provista de una tetina flexible adaptable
a la boca del infante, que tiene un agujero pequefio por cual el nifio bebe, absorbiendo el
liquido.

El funcionamiento del biberon aprovecha el instinto de succion que poseen los
infantes desde la mas tierna edad, y permite alimentarlos durante los lapsos en los cuales la
madre no esta disponible para proveerles su pecho. En algunos casos, el biberon provee de
un sustituto al amamantamiento. Aunque en épocas recientes, la sustitucion total de la leche
materna es desaconsejada por los pediatras. En principio porque la leche materna posee
elementos necesarios para el desarrollo del sistema inmunitario del infante, asi como la
inferida relevancia del nexo emocional que se establece durante la lactancia entre la madre y
su hijo.

Es fundamental que esterilices los biberones hasta los 4 meses de edad y se aconseja
hasta los 6 meses. Recuerda que el bebé durante los primeros 6 meses de vida todavia no
dispone de las defensas necesarias para combatir gérmenes muy comunes, que son
inofensivos para los adultos pero que en los nifios pequefios pueden provocar infecciones

graves.

Deglucion

La deglucion es el acto mediante el cual se preparan los alimentos (liquidos,
semisolidos o solidos) y se propulsan desde la boca hasta el estmago, a través de la
coordinacion de movimientos voluntarios e involuntarios (Pastor Vera, 2012). Durante todo
este proceso deglutorio, la musculatura orofacial interviene de forma decisiva (Burgo
Gonzélez de la Aleja, 2004), por ello varios autores como Monaco, Catteneo, Spadaro,
Marchetti, y Barone (2006) y Pernambuco et al. (2011) afirman que la correcta realizacion
de la deglucién incluye la participacion sinérgica de varios grupos musculares de la region

de la cabeza y el cuello.

Fases

El proceso de la deglucidn consta de cuatro fases: preparatoria oral, oral propiamente
dicha, faringea y esoféagica (Cattoni, 2014; Parra, 2013), aunque algunos autores como
Alarcén (2013), Assencio-Ferreira (2013) o Pastor Vera (2012), afirman que
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son tres los tiempos de la deglucion, fusionando la fase preparatoria oral y la oral
propiamente dicha, en un solo periodo, al que denominan tiempo oral o bucal.

En la fase preparatoria oral, el alimento, que ya ha sido triturado mediante el proceso
de masticacion, se mezcla con la saliva y se transforma en un bolo homogéneo (Aragon
Jiménez, 2009; Assencio-Ferreira, 2013; Cattoni, 2014). Durante esta fase, que es consciente
y voluntaria, el bolo se coloca entre la lengua y el paladar duro. Mientras, el paladar blando,
gracias a la contraccion del musculo palatogloso, se encuentra en una posicién descendida,
con el fin de prevenir la caida del bolo en la faringe, antes de que se produzca la deglucion.
Esta fase solo ocurre durante la deglucion de alimentos que precisan ser masticados, y por lo
tanto, no se observa en la deglucion de neonatos, de liquidos o de saliva. Durante esta fase,
la faringe y la laringe se encuentran en reposo, mientras que la via aérea esta abierta y la
respiracion nasal continua hasta el momento de la deglucién (Parra, 2013). Para que se lleve
a cabo esta fase es necesario la estabilizacion mandibular por medio de los musculos
elevadores de la mandibula: maseteros, temporales y pterigoideos internos (Pastor Vera,
2012).

Cuando la fase preparatoria concluye, comienza la oral propiamente dicha, la cual es
consciente y voluntaria, y dura menos de un segundo. En este periodo, la punta de la lengua
se eleva situandose en la papila palatina, sin contactar con los incisivos superiores y los
bordes de la lengua contactan con el paladar duro, desencadenando el reflejo de la deglucion,
accionado por el nervio glosofaringeo (IX par craneano), a partir del cual se produce un
movimiento ondulatorio antero-posterior de la lengua (Assencio Ferreira, 2013; Cattoni,
2014; Pastor Vera, 2012). Durante ese momento, el musculo orbicular de los labios realiza
el sellado de los mismos, acompariado por la contraccion de los musculos elevadores de la
mandibula y la oclusion dental (Cattoni, 2014). Esta fase requiere un inicio voluntario, sin
embargo, es mas automatica justo antes de la deglucién (Assencio-Ferreira, 2013; Parra,
2013; Pastor Vera, 2012). La tercera fase es el tiempo faringeo, consciente y voluntario, el
cual dura alrededor de un segundo. En este periodo, el bolo llega a la pared posterior de la
faringe, estimulando una serie de reflejos en la mucosa de la faringe, la epiglotis y el velo del
paladar (Alvizua y Quirds, 2013; Aragon Jiménez, 2009; Mohedano Iranzo, 2011; Pastor
Vera, 2012).
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Primero, el velo del paladar produce el cierre de la nasofaringe para evitar que pase a
la cavidad nasal. Asimismo, la activacion de los musculos milohiodieo, palatogloso y
estilogloso producen la proyeccion de la base de la lengua hacia atras (Cattoni, 2014; Parra,
2013). Por otra parte, se accionan los musculos constrictores de la laringe, y la epiglotis
realiza el cierre de la via aérea, produciéndose una pequefia apnea. Al mismo tiempo, se
produce la elevacion del hueso hioides, realizada por la musculatura suprahioidea, y por
ultimo, se produce la abertura del esfinter faringo-esofagico, accionada por el musculo
cricofaringeo, lo que permite el paso del bolo desde la faringe hacia el eséfago. (Cattoni;
2014; Mohedano Iranzo, 2011; Parra, 2013; Pastor Vera, 2012).

Por ultimo la fase esofagica es un tiempo inconsciente y voluntario, basado en la
transferencia del bolo alimenticio del esdfago hasta el estobmago, por medio de los
movimientos peristalticos (Cattoni, 2014; Pastor Vera, 2012). El proceso de la peristalsis
concluye cuando el bolo pasa a través de la union gastroesofagica. El esfinter esofagico
superior esta cerrado en reposo, mientras que durante la deglucion se relaja y se abre, al

mismo tiempo que la laringe se eleva (Parra, 2013).

Desarrollo

Segun Burgo Gonzélez de la Aleja (2004) la deglucién comienza en la vida
intrauterina. Ya desde la 7° semana del desarrollo embrionario, el tronco del encéfalo recibe
informacidn de tipo sensitiva del area orofaringea. Varios autores como Acosta Uribe, Rojas
Garcia, Gutiérrez Rojo y Rivas Gutiérrez (2010) y Parra (2013) afirman que entre la 10° y
12° semana de gestacion, el feto ya presenta movimientos de deglucion, pero no es hasta la
semana 32 cuando se convierte en una deglucion efectiva, caracterizada por la coordinacion
con la succion.

En los primeros meses de vida, la deglucién es un acto reflejo, denominado reflejo de
succion-deglucion, adaptado a la lactancia materna, el cual se eliminara al adaptarse a la
masticacion, entre otras funciones, transformandose asi, en un acto voluntario y controlado
(Acosta Uribe et al. 2010; Cervera e Ygual, 2002; Parra, 2013).

Segun Zambrana (1998) para que el lactante pueda deglutir, éste tiene que crear un
cierre anterior, caracterizado por el contacto y adelantamiento lingual, lo cual ayudara a

conducir el alimento hacia el interior de la boca.
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Deglucién infantil

La deglucion de los neonatos se caracteriza por tener los maxilares separados y la
lengua posicionada en los rebordes de las encias, por otra parte, la estabilizacion de la
mandibula es realizada por la contraccion de los musculos faciales y la interposicion lingual.
Por ultimo, la deglucion se inicia y se guia por el intercambio sensitivo entre labios y lengua.
(Pastor Vera, 2012; Zambrana, 1998). La interposicién lingual en la deglucién de los nifios
es un acto fisioldgico debido a su anatomia, ya que a medida que la cavidad bucal aumente,
la lengua se acomodara en ella (Parra, 2013).

Deglucion madura

En el momento que surgen los primeros molares, se inicia la masticacion y comienza
el aprendizaje de la deglucion madura, momento en el que la lengua se dirige hacia atras,
para situarse pegada al paladar duro, por detras de los incisivos superiores. (Machado Janior
y Crespo, 2012; Parra, 2013; Pastor Vera, 2012; Rojo, 1993; Zambrana, 1998). La transicion
entre la deglucidn infantil y la deglucién adulta tiene lugar gradualmente en un periodo de
12 a 15 meses, junto con la erupcion dental (Maspero, Prevedello, Gianni, Galbiati y
Farronato, 2014). Segin Zambrana (1998) este periodo esta completado alrededor de los 4
afios de edad, mientras que Cervera e Ygual (2002) afirman que los nifios cambian su forma
de deglutir entre los dos y tres afios. Sin embargo, otros autores mas actuales como Cattoni
(2014) o Parra (2013) indican que el periodo limite de la maduracion de la deglucion es
bastante variable, ya que la evolucion de este proceso acompafia al crecimiento infantil,

respetando la anatomia y al fisiologia del individuo.

Deglucién atipica

La deglucion atipica consiste en la postura y uso inadecuados de la lengua en el acto
de deglucion. Se define como "la presion anterior o lateral de la lengua contra las arcadas
dentarias” (Zambrana y Dalva, 1998). La lengua se posiciona entre los incisivos o se apoya
contra su cara posterior al acabar la fase de masticacion y realiza una presién contra ellos
durante la fase de deglucion.

Algunos autores interpretan la deglucién atipica como la persistencia del reflejo de
deglucion infantil. Probablemente la mayoria de nifios cambian su forma de deglutir entre
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los dos y tres afios. Inicialmente el bebé posee un reflejo de succidn-deglucion adaptado a la
lactancia materna que abandona al adaptarse a la masticacion y deglucion de todo tipo de
alimentos. Aunque la deglucion atipica no es exactamente el reflejo de succion-deglucion
suele interpretarse como la persistencia de la frontalizacion de la lengua, caracteristica de la
deglucion del bebé mas alla de los cuatro afos.

La deglucion atipica muestra unos signos clinicos claramente observables como la
presencia de la posicion frontal de la lengua desde la fase oral, la contraccidn excesiva de los
labios y el escape de alimentos durante la ingesta, debido al intento de sellado entre la lengua
y los dientes. Por otra parte, puede observarse una falta de contraccion de los maseteros
durante la fase oral, lo cual conlleva a que no actien los elevadores de la mandibula.
Asimismo, se produce una contraccion del mentdn como intento de producir un buen sellado
y movimientos del cuello asociados a la mala masticacion. Por ultimo, se producen ruidos al
deglutir y el mantenimiento de residuos después de haber acabado la deglucion (Cervera e
Ygual, 2002). Otros autores como Asiry (2015), Lenzi, Dutra, Pereira, y Toledo (2011) y
Maspero et al. (2014) afiaden a los signos clinicos la mordida abierta anteior o lateral y
problemas dentales como diastemas o protrusion de los incisivos superiores. Por otra parte,
se puede observar labios hipotonicos, lengua en posicién de reposo sobre los dientes y
tendencia a la respiracion bucal (Blanco Reyes y Quir6s, 2013).

Por otra parte, la deglucidn atipica con interposicién lingual, de la que se hablado
anteriormente, se clasifica en los siguientes tipos, los cuales producen deformidades
anatomicas especificas (Alvizua y Quirds, 2013; Blanco Reyes y Quiros, 2013; Lugo y Toyo,
2011).

Clasificacién de la deglucién atipica con interposicion lingual y tipos de
alteraciones que conlleva:

Tipo |

No causa deformacion.

Tipo 1l con presion lingual anterior

Mordida abierta anterior, mordida abierta y vestibulo version, mordida abierta y
vestibulo version y mordida cruzada posterior.

Tipo 111 con presion lingual lateral

Mordida abierta lateral, mordida abierta lateral y mordida cruzada.
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Tipo 1V con presion lingual anterior y lateral.
Mordida abierta anterior y lateral, mordida abierta anterior y lateral con vestibulo

version, mordida abierta anterior y lateral con vestibulo version y mordida cruzada posterior.

Maloclusién

El término maloclusion se refiere al incorrecto posicionamiento y alineacion de los
dientes, asi como también a la inadecuada relacion de engranaje entre los superiores e
inferiores. Estas maloclusiones, mas alld de la apariencia estética, tienen importantes
repercusiones en la salud del individuo, al producir alteraciones no sélo en las estructuras de
la boca, sino también en encias, muasculos y huesos adyacentes. Cuando existe una alteracion
que comprometa el crecimiento de los maxilares, resulta conveniente realizar un tratamiento
a temprana edad, a fin de redirigir dicho crecimiento. Igualmente, el apifiamiento pudiera
favorecer la aparicion de caries y problemas periodontales tales como, la inflamacion de las
encias y la pérdida de hueso, por dificultades al momento del cepillado. Una oclusion ideal
se presenta cuando todos los dientes superiores encajan levemente sobre los inferiores. Es
decir, las puntas de los molares se encajan en los surcos de los molares opuestos y todos los
dientes estan alineados, derechos y espaciados de manera proporcional. Asi mismo, los
dientes superiores no permiten que las mejillas y los labios sean mordidos y los inferiores
protegen la lengua. Sin embargo, se puede considerar que muy pocas personas presentan una
oclusion perfecta, lo que implica la remision a especialistas.

En tal sentido, en la actualidad las estadisticas a nivel mundial hablan de altos indices
de mala oclusion en la sociedad actual. Las maloclusiones pueden ser prevenidas,
interceptadas o corregidas con un tratamiento ortodontico adecuado. Los nifios deben ser
evaluados entre los 5 y los 8 afios de edad, con la finalidad de detectar y solucionar a tiempo
los problemas presentes.

En los Estados Unidos entre 40% y 60 % de los adolescentes presentan claros signos
de mala oclusion, siendo candidatos a tratamiento. Por consiguiente, se puede decir, que la

mala oclusién tiene caracteristicas de epidemia de los tiempos modernos.
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Clasificacion de la oclusién en denticion primaria de Baume: Santos (2009) y Karica
(2011):

Plano Terminal recto

Cuando la superficie distal de la segunda molar decidua superior esta en el mismo
plano vertical que la superficie distal de la segunda molar decidua inferior, lo que permite
que las caras distales de ambos dientes estén ubicados aproximadamente sobre un mismo

plano.

Plano Terminal escalon mesial

Cuando la superficie distal de la segunda molar decidua inferior se encuentra por
delante de la superficie distal de la segunda molar decidua superior. Una relacion de Escalon
Mesial puede convertirse en una Relacion de Clase | o evolucionar hacia una Clase |11 al

continuar el crecimiento mandibular y aprovechar el espacio de deriva inferior.

Plano Terminal escalén distal

Cuando la superficie distal de la segunda molar decidua inferior se encuentra por
detras de la superficie distal de la segunda molar decidua superior. La relacion de escalon
distal puede corregirse y pasar a una relacion de clase | o puede permanecer como relacion
de clase 11 debido a que el crecimiento mandibular no es suficiente.

Clasificacion de Angle

Clase |

Es aquella maloclusion en que la cispide mesiobucal del 6 superior se encuentra en
la misma linea que el surco mesio-vestibular del 6 inferior cuando las arcadas estan en la
posicion de méaxima intercuspidacion, segin Angle, en estos casos, la relacién de la

mandibula con respecto al craneo es la correcta. Solano E y Campos A (2002).

Clase Il

El surco mesio-vestibular del primer molar inferior se encuentra distal a la cispide

mesio-vestibular del superior. De aqui el nombre de distoclusion. En este tipo de
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maloclusion, la mandibula de encontraria en relacion distal con respecto a todo el conjunto

maxilo-craneo-facial.

Clase Il Sub division 1

Existe una distoclusion a nivel molar, pero los incisivos superiores se encuentran
dirigidos hacia vestibular, es decir, en vestibulo version. Este tipo de casos suele presentar
respiracion bucal, historia de adenoides extirpadas o no. Asi mismo, suele existir una

interposicion labial por detras de los incisivos superiores Solano E y Campos A (2002).

Clase Il Subdivision 2

Presentan asi mismo, una relacién molar de clase Il, pero los incisivos superiores o
se encuentran rectos o se dirigen hacia lingual (linguo versidn). Suele existir gran tono

muscular labial, con cara ancha y respiracion nasal en estos casos.

Clase 111

Aqui la relacion sera contraria a la anterior, es decir, el surco mesio-vestibular del 6
inferior se encontraria por delante de la cispide mesio bucal del 6 superior. En consecuencia,
la mandibula se situaria mesialmente con respecto al craneo, por lo que se le denomina

también mesio oclusién.

2.3 Antecedentes Legales

Segun Villafranca D. (2002) “Las bases legales no son mas que leyes que sustentan
de forma legal el desarrollo del proyecto” explica que las bases legales “son leyes, reglamento
y normas necesarias en algunas investigaciones cuyo tema asi lo amerite”.

La Constitucién de Venezuela (1999) reconoce a la salud como un derecho social
integral, garantizado como parte del derecho a la vida y a un nivel digno de bienestar,

quedando superada la concepcidn de la salud solo como enfermedad.

Ley Organica de la Salud de la Republica Bolivariana de Venezuela

Articulo 1:
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Esta Ley regira todo lo relacionado con la salud en el territorio de la Republica.
Establecerd las directrices y bases de salud como proceso integral, determinara la
organizacion, funcionamiento, financiamiento y control de la prestacion de los servicios de
salud de acuerdo con los principios de adaptacion cientifico-tecnoldgica, de conformidad y
de gratuidad, este ultimo en los términos establecidos en la Constitucion de la Republica.
Regulara igualmente los deberes y derechos de los beneficiarios, el régimen cautelar sobre
las garantias en la prestacion de dichos servicios, las actividades de los profesionales y
técnicos en ciencias de la salud, y la relacién entre los establecimientos de atencion médica

de caracter privado y los servicios publicos de salud contemplados en esta Ley.

Ley Orgénica Del Nifio, Nifia y Adolescente de la Republica Bolivariana de

Venezuela

Derechos, Garantias y Deberes.
Articulo 43:

Derecho a Informacion en Materia de Salud. Todos los nifios y adolescentes tienen
derecho a ser informados y educados sobre los principios basicos de prevencidn en materia
de salud, nutricion, ventajas de la lactancia materna, estimulacion temprana en el desarrollo,
salud sexual y reproductiva, higiene, saneamiento sanitario ambiental y accidentes.
Asimismo, tiene el derecho de ser informado de forma veraz y oportuna sobre su estado de

salud, de acuerdo a su desarrollo.

2.4 Definicion de términos basicos

Arcada dental: La arcada dentaria o dental se refiere al grupo de dientes que forman
la mandibula. Los dientes estan en la mandibula, y esta tiene forma de arco. Hay una arcada
superior, refiriéndose a los dientes que estan en el maxilar; y una arcada dentaria inferior,
refiriéndose a los dientes que estan en la mandibula.

Onicofagia: habito de comerse las ufias.

Neonato o recién nacido: es un bebé de cuatro semanas o0 menos. Un bebé se considera
recién nacido hasta que cumple un mes de vida.

Denticidn: designa el conjunto de todos los procesos organicos relacionados con los
dientes. Concierne a la formacion de los dientes en la etapa fetal, la salida de los dientes fuera

de las encias, su crecimiento y su disposicién dentro de la boca.
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Bolo alimenticio: es el resultado de la trituracion del alimento por los molares
mediante el proceso de masticacion, al que se afiade la insalivacién, o mezcla con la saliva,

la cual inicia la degradacion de los glucidos presentes en el alimento.
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TABLA N° 1 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Deglucion atipica

La deglucion atipica,
es una practica adquirida
gue se ejecuta a repeticion,
consciente e inconsciente
que consiste en la postura y
uso inadecuados de la
lengua en el acto de
deglucién. Se define como
"la presion anterior o lateral
de la lengua contra las
arcadas dentarias

Interposicion lingual:

Tipo I: No causa
deformacion.

Tipo Il con presion lingual
anterior

Tipo 111 con presion lingual
lateral

Tipo IV con presidn lingual
anterior y lateral.

Edad y sexo

Edad: hace mencion
al tiempo que ha
transcurrido desde el
nacimiento de un ser vivo.

Sexo: Condicion
organica, masculina o
femenina, de los animales y
las plantas.

Esta proporcionara la
distribucion de la
prevalencia de la deglucion
atipica segun edad de 5a 11
afos y sexo femenino o
masculino.

Maloclusién en
denticidon mixta

La maloclusion se
define como cualquier
alteracion del crecimiento
06seo del maxilar o la
mandibula y/o de las
posiciones dentarias que
impidan una correcta
funcion del aparato
masticatorio.

Clase I de Angle
Clase 11 de Angle
Clase 111 de Angle

Maloclusion en
denticion primaria

Plano terminal recto

Plano terminal escalén
mesial

Plano terminal escalén distal

Morillo, F. y Soto, J. (2018)
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CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

En siguiente capitulo se encuentran la metodologia necesaria para llevar a cabo el
proyecto de investigacién, donde se incluiran aspectos como tipo y disefio, poblacion y
muestra, las técnicas y procedimientos de la investigacion, que seran utilizados para la

realizacién de la misma.

3.1 Tipo de investigacion

En el aflo 2006 Arias, F. define "La investigacion descriptiva consiste en la
caracterizacion de un hecho, fenémeno, o grupo, con el fin de establecer su estructura o
comportamiento”. De esta manera, la investigacion a realizar busca describir y establecer el
objetivo de la prevalencia que existe de las maloclusiones asociadas a la deglucién atipica,
en los pacientes que asistan a las clinicas de ortodoncia y ortopedia dentofacial 1l de la
Universidad José Antonio Paez (UJAP).

Ademas de ir orientada a la investigacion de campo ya que segun Arias, F. (2006)
establece, “"La investigacion de campo es aquella que consiste en la recoleccion de datos
directamente de los sujetos investigados, o de la realidad donde ocurren los hechos (datos
primarios), sin manipular o controlar variable alguna, es decir, el investigador obtiene la
informacidn pero no altera las condiciones existentes”. Donde el propoésito sera también la

recoleccidn de datos sin alterar la informacién.

3.2 Disefio de investigacion

Este trabajo serd de tipo transversal descriptivo, que segin Hernandez, Fernandez,
Batista (2004) “tienen como objetivo indagar la incidencia de las modalidades o niveles de
una 0 mas variables en una poblacion, estudios puramente descriptivos’. Donde
correspondera al analisis y descripcion de los pacientes que tengan determina caracteristica
y que incidencia entre ellos y asi llegar a cumplir los objetivos planteados de este trabajo.

También se incluye un disefio de tipo documental ya que Arias, F (2006) explica la
investigacion documental es un proceso basado en la busqueda, recuperacién, analisis, critica
e interpretacion de datos secundarios, es decir, los obtenidos y realizados por otros

investigadores en fuentes documentales impresas, audiovisuales o eléctricas.
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Mediante el andlisis e interpretacion de los datos obtenidos por las historias clinicas
se podra llegar a establecer la presencia de la deglucion atipica y las maloclusiones presentes
en los nifios, que seran parte fundamental para la realizacion de la investigaciéon y de esta

manera establecer la prevalencia que se cumplen entre ellas.

3.3 Poblacion

Se define como poblacion, al conjunto finito o infinito de elementos con
caracteristicas comunes para los cuales seran extensivas conclusiones de la investigacion.
Esta queda determinada por el problema y por los objetivos del estudio (Arias, F. 2006)

EI mismo autor define como poblacion finita a aquella cuyo elemento en su totalidad
son identificables por el investigador, por otra parte define a la poblacion accesible como la
porcién finita de la poblacion objetivo a la que realmente se tiene acceso y de la cual se extrae
una muestra representativa.

En este contexto, la poblacién o universo que servira como objeto de estudio esta
representado en pacientes que acudieron durante el periodo 2018-1, a la clinica de ortodoncia
y ortopedia dentofacial 11 de la universidad José Antonio P&ez, estimandose en 190 historias

de pacientes segun las estadisticas internas manejadas por la institucion.

3.4 Muestra
Arias, F. (2006), define muestra como, un subconjunto representativo y finito que se
extrae de la poblacion accesible. La muestra de la presente investigacion serd no
probabilistico o por conveniencia, en la que se tomaran las historias clinicas pertenecientes a
los nifios y nifias que asisten a la clinica de ortodoncia y ortopedia dentofacial Il de la
universidad José Antonio Paez. Basandose en los criterios para complementar el diagnéstico
de las maloclusiones en los pacientes, tales como deglucidon atipica, plano terminal recto,
plano terminal escalén mesial, plano terminal escaldn distal, clase | de Angle, clase Il de
Angle: subdivision 1, clase 1l de Angle: subdivision 2, clase Il de Angle, presencia de
diastemas, apifiamiento dentario, mordida cruzada anterior y mordida cruzada posterior.
Los criterios de seleccidn de la muestra son los siguientes:
a) Pacientes de 5 — 12 afios de edad, femenino o masculino
b) Pacientes que presentan deglucidn atipica
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c) Pacientes con presencia de maloclusion

3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Todas las técnicas seran utilizadas por recopilacion de datos “unidad de informacién
que se obtiene durante la ejecucion de una investigacion™ (Arias, F. 2006). Siendo esta de
tipo documental donde el mismo autor establece “la investigacion documental es un proceso
basado en la busqueda, recuperacion, analisis, critica e interpretacion de datos secundarios,”
mediantes documentos, el cual define como “soporte material (papel, madera, tela cinta
magnética) o formato digital en el que se registra o conserva la informacion”.

El instrumento a utilizar en esta investigacion se basara en la revision de las historias
clinicas de aquellos pacientes que asisten a la UJAP y que forman parte de estudio de los
alumnos de la clinica de ortodoncia y ortopedia dentofacial Il. En estas encontrara la
informacion necesaria que respondera al problema planteado, como los datos del paciente,
edad, sexo, habitos orales, tipo de maloclusion segin Angle, para asi darle un tratamiento

estadistico.

3.6 Técnicas de analisis de datos

Hernandez, Fernandez y Batista (2003) citando a Berelson (1971) definen el analisis
de contenido como una “técnica para estudiar y analizar la comunicacion de manera objetiva,
sistematica y cuantitativa”. (p. 412).

Del mismo modo, explican los autores que esta técnica “se efectia por medio de la
codificacion, es decir, el proceso en virtud del cual las caracteristicas relevantes del contenido
de un mensaje se transforma a unidades que permiten su descripcion y analisis preciso.” (p.
413).

Por otro lado, (Flames, 2001) define las técnicas de analisis como: las técnicas ldgicas
(induccién, deduccion, andlisis, sintesis) o estadisticas (descriptivas o inferenciales) que
seran empleadas para descifrar lo revelado por los datos que han sido recolectados y
procesados.

El analisis de la investigacion propuesta, se llevara a cabo con caracter cuantitativo;
para el tratamiento de los datos, se utilizan técnicas estadisticas, descriptivas, nominal,
tomandose en cuenta la frecuencia de cada indicador, la cual ademas de expresarse mediante

cantidades porcentuales, se representan graficamente, (cuadro, tabla, barra) con el
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proposito de interpretar y analizar los resultados obtenidos, de acuerdo a lo sefialado por
Flames (2001).
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CAPITULO IV

PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1 Analisis de los Resultados:
A continuacion se presentan los resultados obtenidos, de la revision efectuada a las
historias clinicas de los 125 pacientes en estudio: la edad de los pacientes estd comprendida
entre los 5 a 11 afios de edad, tal como se registra en el cuadro 1

item 1

Cuadro 1: Distribucion de acuerdo a la edad de los pacientes

Edad Numero de pacientes Porcentaje
5 afos 3 2%

6 afos 6 5%

7 afnos 23 18%

8 afios 26 21%

9 afos 30 24%

10 afos 26 21%

11 afios 11 9%
Total 125 100%

Fuente: Morillo, F y Soto, J (2018)

Grafico1
9% 2% 5%

m 5 aflos
M 6 aflos
m 7 afilos
m 8 afos

m 9 afios

m 10 afos

Gréfico 1: Distribucion de la muestra segun la edad
Fuente: Morillo, F y Soto, J (2018)
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Analisis: Este grafico representa las diferentes edades estudiadas de la poblacion

donde el menor porcentaje fue 2% en pacientes de 5 afios y el mayor porcentaje 24% en

pacientes de 9 afios. Esta grafica refleja los datos de los pacientes, clasificados en edad,

aspecto clave a considerar para analizar el tipo de maloclusion presentada entre ellos y

asociadas a deglucion atipica entre quienes tienen denticion primaria y mixta que asisten a la

consulta de clinica.

item 2

Cuadro 2: Distribucién de acuerdo al sexo del paciente

Sexo NuUmero de pacientes porcentaje
femenino 67 54%
masculino 58 46%

Total 125 100%

Fuente: Morillo, F y Soto, J (2018)

Grafico 2

m femenino

m masculino

Gréfico 2: Porcentaje de la distribucién de acuerdo al sexo del paciente.

Fuente: Morillo, F y Soto, J (2018)

Analisis: Se observa un predominio en el género femenino con un total de 67 pacientes,

representando un 54% sobre el género masculino con 58 pacientes representando asi el 46%

de la poblacion. Este aspecto permite contribuir en la identificacion de los pacientes que

presentan deglucion atipica segin sexo que asisten a la clinica de ortodoncia y ortopedia Il.
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item 3

Cuadro 3: Distribucion de acuerdo al tipo de denticion de los pacientes

Tipo de denticion Numero de pacientes Porcentaje
Primaria 2 2%
Mixta 123 98%
Total 125 100%
Fuente: Morillo, F y Soto, J (2018)
Grafico3
2%
M primaria
H mixta

Grafico 3: Tipo de denticion
Fuente: Morillo, F y Soto, J (2018)
Analisis: En esta grafica se refleja la cantidad de los pacientes que presentan denticion

primaria y mixta. El total de pacientes con denticion primaria fue de 2, que corresponde al
2%, de la muestra seleccionada, por otra parte, los pacientes con denticién mixta fueron de
123, correspondientes a un 98% del total de la muestra. Estos son el total de la muestra de

pacientes con denticion primaria y mixta que asisten a la consulta de la clinica de ortodoncia

y ortopedia Il en la universidad.

Item 4

Tipo de maloclusion NUmero de pacientes porcentaje
Plano terminal recto 2 1.6%
Plano terminal escalon mesial 2 1.6%
Plano terminal escalon distal 1 0.8%
Clase | 71 57%
Clase 11 40 32%
Clase 111 9 7%
Total 125 100%

Cuadro 4: Distribucion segun el tipo de maloclusion

Fuente: Morillo, F y Soto, J (2018)
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Grafico4
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Grafico 4: Distribucion segun el tipo de maloclusion

Fuente: Morillo, F y Soto, J (2018).
Analisis: En este grafico se observa la presencia de las maloclusiones en los pacientes,

destacando que cada uno puede presentar mas de una clasificacion, los datos obtenidos permiten
realizar una clasificacion de la oclusion en denticion mixta de la siguiente forma: 71 de los
pacientes se pueden considerar de clase I, que representan un porcentaje de 57%, segun
Angle,(Ob., cit) en estos casos, la relacion de la mandibula con respecto al craneo es la
correcta. De ellos hay 40 pacientes clasificados como pacientes clase 11, que representan un 32%
de la muestra, en este tipo de maloclusion, segun el referido autor, la mandibula se encuentra
en relacién distal con respecto a todo el conjunto maxilo-craneo-facial.

Por Gltimo 10 pacientes de la muestra seleccionada, con denticion mixta que representan
un 7% estan tipificados como clase 11, en estos casos segln el autor, la mandibula se situaria
mesialmente con respecto al craneo, por lo que se le denomina también mesio oclusion. En
cuanto a la clasificacion de la oclusion en denticion primaria, 2 son del plano terminal recto, 2

del plano terminal escalon mesial y uno es del plano terminal escaléndistal.
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item 5

Cuadro 5: Distribucién de acuerdo al tipo de mordida

Tipo de mordida Numero de pacientes Porcentaje
Mordida abierta anterior 16 13%
Mordida cruzada posterior 3 2%
Mordida cruzada anterior 10 8%
Mordida abierta posterior 2 2%
Mordida normal 94 75%
Total 125 100%
Fuente: Morillo, F y Soto, J (2018)
Grafico5
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Gréfico 5: Distribucion de acuerdo al tipo de mordida

Fuente: Morillo, F y Soto, J (2018)

Anélisis: En cuanto al tipo de mordida se puede apreciar del anélisis realizado, que:
94 pacientes que representan el 75% de la muestra analizada tienen una mordida normal, lo
que hace presumir una correcta realizacion de la deglucion, ello incluye la participacion
sinérgica de varios grupos musculares de la region de la cabeza y el cuello. De dicha muestra,

el 25% restante presenta deglucion atipica con interposicion lingual, de la que se hablado

anteriormente, los cuales producen deformidades anatémicas especificas, de ellos
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se puede sefalar que 16 pacientes, que representan un 13% presentan mordida abierta, 3
pacientes, 2% de la muestra, presentan mordida cruzada posterior, 10 que representan el 8%
de los pacientes seleccionados presentan mordida cruzada anterior y 2 pacientes que
representan el 2% restante presentan mordida abierta posterior.

Se pude sefalar, producto del analisis que este grupo que representa un 25% de la
muestra presentan una deglucion atipica, como practica adquirida que se ejecuta a repeticion,
consciente e inconsciente, que implica postura y uso inadecuados de la lengua en el acto de
deglucidn, lo que segin Machado, Junior y Crespo, 2012; Parra, 2013; Vera, 2012; Rojo,
1993; Zambrana, 1998), entre otros, es causada por la presion anterior o lateral de la lengua

contra las arcadas dentarias.

item 6

Cuadro 6: Distribucién de acuerdo a la frecuencia de deglucion atipica

Deglucion atipica Numero de pacientes porcentaje
Sl 31 25%
NO 94 75%
Total 125 100%

Fuente: Morillo, F y Soto, J (2018)

Grafico6
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Grafico 6: Frecuencia de deglucién atipica
Fuente: Morillo, F y Soto, J (2018)
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Analisis: Segun se desprende del analisis anterior, de los pacientes analizados, 94 de
ellos que representan un 75% tienen una deglucién considerada dentro de los canones
normales, mientras que los 31 restantes, es decir el 25% entran dentro de la tipologia de
deglucidn atipica, caracterizada y desglosada en el grafico anterior.

Al respecto vale sefialar que para algunos autores, (Zambrana y Dalva, 1998), entre
otros, interpretan la deglucion atipica como la persistencia del reflejo de deglucién infantil,
ya que es probable que la mayoria haya adquirido y adaptado este tipo de deglucién con la
lactancia materna, aunque la deglucion atipica no es exactamente el reflejo de succion-
deglucion y ésta suele interpretarse, mas bien como la persistencia de la frontalizacion de la
lengua, que se habitia mas alla de los cuatro afios.

Por otra parte, pudo observarse, como producto del andlisis realizado que entre los
pacientes que presentan deglucion atipica existe una falta de contraccion de los maseteros
durante la fase oral, lo cual conlleva a que no actten los elevadores de la mandibula, lo que
produce una contraccion que genera ruidos al deglutir y mantenimiento de residuos después

de haber acabado la deglucion, tal como refieren (Cervera e Ygual, 2002).
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 Conclusiones

Posterior al estudio realizado y conocer los resultados de la prevalencia de
maloclusiones asociadas a la deglucion atipica de pacientes que asisten a la clinica de
ortodoncia y ortopedia dentofacial 11 podemos concluir:

Al establecer la frecuencia de pacientes con deglucién atipica que asisten a la
consulta de la clinica de ortodoncia y ortopedia Il en la universidad José Antonio Péaez, existe
un 25% de los casos analizados que entran en el rango de los casos considerados como
deglucion atipica, y aun cuando estos casos forman parte de un porcentaje menor, no por ello
deben dejar de considerarse para implantar educacién y realizar las recomendaciones
necesarias.

En lo referente a Identificar los pacientes con deglucidn atipica segun edad y sexo que
asisten a la clinica de ortodoncia y ortopedia Il en la universidad José Antonio Péaez, se
evidencio que los pacientes que tuvieron deglucion atipica con clase | de Angle fueron en
total un 60%, un 25% presenta deglucidn atipicay clase Il de Angle y el 8% equivalente a
10 pacientes, presentan deglucion atipica con clase 111 de Angle.

En cuanto a la edad, la mayor frecuencia se da entre los 9 a 11 afios, que aglomeran
el 54% de los casos analizados en consulta y que tienen denticion mixta, y entre los 5 a 8
afios se concentra el 46% de los casos restantes que tienen denticion primaria.

Por otra parte, se categorizaron las maloclusiones presentes en cada paciente de
acuerdo a la revisién de la historia clinica, destacando que cada paciente pudo haber
presentado mas de una maloclusion, los datos obtenidos en mayor relevancia fue la presencia
de clase | de Angle seguido de clase 11 de Angle.

Segun los aporte teoricos revisados, estas maloclusiones, aparte de que alteran la
apariencia estética en el paciente, tienen repercusiones en la salud del individuo, al producir
alteraciones no sélo en las estructuras de la boca, sino también en encias, muasculos y huesos
adyacentes. Para finalizar, se debe mencionar que la identificacion oportuna de la deglucion

atipica infantil ya que es de ayuda para evitar o interceptar algun tipo de
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maloclusion que pueda instaurarse en los pacientes que se encuentran en crecimiento y
desarrollo.

Finalmente es de resaltar que las alteraciones generadas por la oclusién pueden ser de
mayor o menor gravedad y comprometer a casi todas las estructuras de la cavidad oral, en
consecuencia el tratamiento y evaluacion temprana es siempre la mejor opcion que se pueda
presentar, las cuales casi siempre estdn asociadas a problemas durante la masticacion,
afectando incluso el habla, y asi los que presentan maloclusiones menos graves tienden a
alterar funciones como la masticacion y la deglucién, no tanto porque imposibiliten esas
funciones, sino porque requieren una compensacion fisioldgica de la deformacion anatémica.

La importancia del estudio y clasificacion de las maloclusiones radican ademas en el
énfasis que numerosos estudios sobre el tema han demostrado que existe una estrecha
relacion entre las maloclusiones dentarias y las dislalias, considerando que esta patologia

constituye el segundo grupo de factores causales de los trastornos en el lenguaje.

5.2 Recomendaciones
Realizar consultas odontopediatricas desde la aparicion de la denticion

primaria y un control periédico.

Implementar el tratamiento ortodontico preventivo o interoceptivo que

favorezca el correcto desarrollo de la oclusién.

Realizar una evaluacion del paciente para determinar cudles son las
alteraciones a tener en cuenta y cudl es el grado de afectacion de cada una de

ellas.

La deteccidn precoz de la deglucion atipica resulta fundamental para evitar la

instauracion inconsciente del mal habito lingual.

Cuando existe una alteracion que comprometa el crecimiento de los maxilares,
resulta conveniente realizar un tratamiento a temprana edad, a fin de redirigir

dicho crecimiento.
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La deteccion temprana de apifiamiento pudiera favorecer la aparicion de caries
y problemas periodontales tales como, la inflamacion de las encias y la

pérdida de hueso, por dificultades al momento del cepillado.

Las maloclusiones pueden ser prevenidas, interceptadas o corregidas con un

tratamiento ortodéntico adecuado.

Los nifios deben ser evaluados por el odontdlogo, entre los 5y los 8 afios de
edad, con la finalidad de detectar y solucionar a tiempo los problemas

presentes.

Para corregir una maloclusion existen aparatos fijos y removibles, los cuales
facilitan la rehabilitacion de la patologia ortoddncica, lo cual debe hacerse en

conjunto con el trabajo del logopeda en funcion del lenguaje.
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ANEXQOS

Documento de la recoleccion de datos: Lista de Cotejo
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