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INTRODUCCION 9

El desarrollo del complejo crdneo-facial, los arcos dentales, la
lengua y los musculos faciales resulta de la interaccion entre factores

genéticos y ambientales[1,2].

La lactancia materna, la alimentacion con biberdn, y los primeros
hdbitos orales como: succion digital, uso excesivo del chupete,
respiracion oral, deglucion atipica, alteraciones del habla, bruxismo,
onicofagia (hdbito de morderse las unas), puede ser responsable de

algunas formas de maloclusion en la infancia [3,4,5].

No obstante, el papel de algunos de ellas tfodavia aparece poco
claro sobre la base de los resultados publicados [6,7].y se deben seguir

estudiando.

Este trabajo pretende profundizar en el conocimiento de la
posible influencia del tipo de nutricidon, la oclusidon y los hdbitos orales

sobre la denticién primaria (ninos de 3 a 5 anos de edad).

1. HABITOS ORALES Y MALOCLUSION
Muchos estudios se han realizado acerca de los hdbitos orales y su

influencia en la maloclusion.

Campbell en un articulo publicado en 1870 informd de asociacion
entre succion digital y anomalias oclusales [11]. Chandler [12] también
se refiere a la misma asociacion. Larsson [13] revisdé numerosos estudios
publicados antes de mediados del decenio de 1960, que mantienen
que, en general, la succidn digital conduce a la reduccion de la
sobremordida, asi como al aumento del resalte, la protusion de los
incisivos maxilares y una reduccion de la anchura del arco maxilar

posterior.
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En los paises nérdicos se han desarrollado una serie de estudios
sobre estas cuestiones. Por ejemplo Ogaard [14] estudid una muestra de
60 ninos noruegos de cinco anos de edad, encontrando una
prevalencia fotal de los hdbitos de succion del 63%. Un 37% habia

utilizado chupete y el 30% habian sido o siguen haciendo succidn digital.

Los ninos con hdabito de succion digital tenian significativamente
mayor resalfe 'y menor sobremordida, incisivos superiores mads
proinclinados y los incisivos inferiores retroinclinados que aquellos ninos

que usaban chupete oy sin ningun tipo de hdbito de succidon [14].

En un estudio danés en ninos de tres anos, el nUmero de ninos que
usan chupete es muy alto y, es mayor entre los ninos con mordida

cruzada, que en los ninos con relaciones transversales normales[15].

Ravn [16] estudid los hdbitos de succidn y oclusion en 310 ninos de
tres anos de Copenhague (Dinamarca) y registré que la mordida
abierta es claramente dominante en los ninos en los que persiste el

hdbito de succidn no nutritiva.

Kohler y Holst [17] informaron que en ninos suecos de 4 anos con
chupete o con hdbitos de succion digital, fueron mds propensos a

desarrollar maloclusiones que los ninos sin estos antecedentes.

Por Ultimo, Ogaard y cols.[18] examinaron la mordida cruzada
posterior en 445 ninos suecos y noruegos de 3 anos de edad con vy sin
hdbito previo de uso del chupete o succion digital. El andilisis de
regresion logistica reveld que el uso de chupete se asocid con una
disminuciéon intercanina arco maxilar y el aumento de ancho de

mandibula intercanina arco ancho, lo que resulta en mordida cruzada.
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En un estudio de 583 ninos de 3 a 5 anos de edad, de Arabia
Saudita, los ninos con historiac de hdbito de succidn presentan
asociacion con mordida abierta anterior, el aumento de resalte y

relacion de clase Il molar y canina [19].

Fukata vy cols.[20] revisaron retrospectivamente los registros
dentales de 930 ninos japoneses de edades comprendidas entre 3-5
anos y encontraron que la "protrusion maxilar' y la mordida abierta

anterior eran mdas comunes entre los ninos con hdbito de succidn digital.

Tomita, Bijella y Franco [3] comprobaron coémo los hdbitos de
succion no nutritiva (succion digital y/o chupete) afectan a la oclusion
dental en ninos de edad preescolar; sino que también afectan al habla
y como esta podria afectar a la oclusion. Las conclusiones fueron que el
uso del chupete tiene una importante asociacidén con la maloclusion,
seguido por el hdbito de chupar los dedos. Los problemas del habla no

mostraron ninguna influencia en la aparicion de maloclusién.

Ofro estudio realizado por Emmerich y cols.[21] en 291 ninos
concluyd que los problemas del habla, la respiracion bucal, la
deglucion atipica fueron los factores de riesgo mds relevantes en el
desarrollo de maloclusion. Se demostrd la asociacion entre la succion
del dedo o del chupete y el resalte alterado y entre el uso del chupete y

la mordida abierta.

Hanson y Cohen [22] consideran las alteraciones del hablag,
deglucion atipica, respiracion bucal, succion digital y chupete como

signos clinicos iniciales de las futuras alteraciones oclusales.

Algunas trabajos realizados en primates por Harvold y cols.[23] v
Miller y cols.[24] confirmaron la relacion entre la respiracion oral con la

maloclusion y la alteracion de los musculos orofaciales. Sin embargo,
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estos Ultimos autores afiiman que deben considerarse con cautela la
interpretacion y extrapolacion de estos resultados a partir de los

primates a los seres humanos.

Paredes-Gallardo y Paredes-Cencillo [25] realizaron un estudio
sobre la prevalencia de hdbitos orales y alteraciones en los dientes en
ninos valencianos entre 4 y 11 anos de edad. Enfre los hdbitos
observados destacan: la deglucion atipica, la respiracion bucal, la
succion digital, el uso del chupete y el bruxismo. En este estudio se
concluyéd que la mordida abierta, la mordida cruzada y el resalte
pueden estar relacionados con hdabitos orales, aunque esta asociacion

no fue estadisticamente significativa.

Viggiano y cols.[5] realizaron un estudio retrospectivo de 1130
ninos en edad preescolar de 3 a 5 anos de edad. Se evalud la succion
nutritiva (lactancia materna y la alimentacién con biberdn) y la succién
no nutritiva y sus efectos sobre la oclusidon en denticidn temporal. En este
estudio, la succién no nutritiva, tuvo un efecto sustancial en la oclusion
alterada; mientras que el efecto de la alimentacién con biberén es
menos marcado. El tipo de alimentacidn no tuvo efecto sobre la
mordida abierta, que se asocid en el 89% de los ninos con la succidn no
nutritiva. La mordida cruzada posterior fue mds frecuente en los ninos
alimentados con biberdn y con hdbitos de succidn no nutritiva. El
porcentaje de mordida cruzada fue menor en ninos alimentados por
pecho con hdbitos de succidn no nutritiva (5%) que en los ninos
alimentados con biberdén con hdbitos de succidon no nutritiva (13%). Este
estudio demuestra que, la succidn no nutritiva, mds que el tipo de
alimentacién en los primeros meses de vida, es el principal factor de
riesgo para el desarrollo de alteraciones en la oclusion y la mordida

abierta en denticion temporal.
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Los ninos con la succidn no nutritiva que se habian alimentado de
biberon tienen mds del doble el riesgo de tener mordida cruzada
posterior. La lactancia materna parece tener un efecto protector sobre

el desarrollo de la mordida cruzada posterior en denticion temporal. [5]

Un estudio de la lactancia materna y hdbitos orales nocivos en
respiradores orales y nasales realizado por Trawitzki y cols.[26] en 62 ninos
de 3 a 6 anos de edad puso de manifiesto que los ninos respiradores
bucales que fueron alimentados con lactancia materna durante un
periodo mads corto de tiempo tenian un mayor historial de hdabitos
nocivos orales en comparacion con los respiradores nasales. Por lo
tanto, se convino que existe una relacion entre el destete precoz y la

presencia de hdbitos nocivos orales.

De igual forma, en este estudio se senala que la presencia de los
hdbitos de succion en el grupo de los respiradores bucales estaba

relacionada con el destete precoz [26].

Marks [27] establecid la relacion entre el bruxismo vy las patologias
respiratorias. El autor menciona que los ninos alérgicos producen menor
cantidad de saliva, haciendo una disminucion de la necesidad de

tragar y aumentar la ocurrencia de bruxismo.

Hay estudios que demuestran que Ila lactancia materna
promueve la respiracion nasal debido a la utilizacion adecuada de la
funcidn de succidn y la promocidn adecuada de desarrollo
craneofacial. Asi, Neiva y cols.[28] concluyen que la lactancia materna,
contfribuye a un adecuado desarrollo motor oral y evita trastornos del

habla, en relacidn con el sistema motor oral .

Vazquez-Nava y cols.[29] hicieron un trabajo sobre la asociacion

entre la rinitis alérgica, la alimentacion con biberdn, los hdbitos de
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succion no nutritiva, y la maloclusion en la denticion temporal. En su
estudio con 1160 ninos de edades comprendidas entre 4-5 anos de
edad encontraron maloclusion en 640 de ellos. Un 51,03% tenia mordida
abierta anterior y un 7,5%, mordida cruzada posterior. La rinitis alérgica
en solitario o junto con la succidon no nutritiva se relaciona con los
hdbitos de mordida abierta anterior. La succién no nutritiva, junto con
los habitos de la rinitis alérgica parece ser el factor mdas importante para

el desarrollo de la mordida abierta posterior en ninos menores de 5 anos.

Meyers y Hertzberg [30] hicieron un estudio sobre la maloclusion y
la alimentacion con biberdn vy llegaron a la conclusion de que habia
asociacion enfre la alimentacion con biberdn y la necesidad de

tfratamiento ortoddncico.

Un estudio de 126 ninos realizada por Charchut y cols.[31]
encontré que la alimentacién con biberdn predominante entre 0 y 6
meses de edad, se asociaba con el desarrollo del hdbito de chupete.
Los ninos que succionan su dedo pulgar tenian mds probabilidades de
desarrollar resalte superiores a 3 mm. En ausencia de hdbitos orales no
nutritivos, el 75% de los ninos alimentados con biberdn entre 0 y 6 meses

de edad desarrollaron sobremordida.

Larsson [32] hizo un estudio longitudinal de 60 ninas desde el
nacimiento hasta los 3 anos de edad. Estudio la succion, la masticacion,
los hdbitos de alimentacidon y el desarrollo de mordida cruzada. La
duracion media de la lactancia materna fue de 8 meses, y el 67% de las
ninas fueron alimentados con pecho materno durante medio ano o
mas. El 72% desarrolld hdbito de chupar chupete, el 10% un hdbito de
succion digital y el 18% ningun hdbito de succidn. Los usuarios de
chupete tenian mds mordida cruzada, y algunos tenian interferencias y
contactos oclusales que obligaron a la orientacion de la mandibula y un

desplazamiento de la linea media. Una nina de 2 anos y medio
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presentaba una mordida cruzada, pero dejoé de chupar su chupete y en
la proxima cita a la edad de tres anos, la mordida cruzada se habia
resuelto espontdneamente. El autor llegd a la conclusion que la
relacion oclusal transversal y el hdbito del chupete en los ninos deben
ser evaluados enfre el 2 y 3 anos de edad. Si existen contactos de
interferencia a nivel canino, los padres deben ser instruidos para reducir

el tiempo de uso del chupete [32].

Esta conclusion es la misma del estudio realizado por Bishara vy
cols.[33] que para interceptar mordidas cruzadas y producir cambios
en el hdbito del chupete, los ninos deben ser evaluados entre los 2 y 3
anos de edad. Si hay contactos de interferencia los padres deben ser

instruidos para reducir el tiempo de chupete[33].

Oftro estudio longitudinal de salud dental en los ninos suecos de 3
a 5 anos realizado por Holm [34] refiere que la succidn del chupete es
tres veces mds comun que chuparse el dedo, pero que disminuye
notablemente con el aumento de la edad. Los ninos con el hdbito de
chuparse el dedo tienden a mantener esta costumbre. Ademds, un 13%
de los ninos tenian el hdbito de rechinado nocturno de los dientes

(bruxismo).

Tomasi y cols.[35] realizaron un estudio sobre el uso de chupetes
en los ninos, los patrones vy los factores determinantes. Concluyeron que
el uso de chupete fue mds comuUn entre los ninos que no tuvieran

lactancia materna.

Un estudio en 444 ninos desde el nacimiento hasta los 8 anos d
edad, sobre los efectos de los hdbitos de succidn no nutritiva en las
caracteristicas oclusales en la denticion mixta realizada por Warren y

cols.[36] evidencié que el 55% tenian maloclusion. La mordida abierta
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anterior y la mordida cruzada posterior se asocié con los hdbitos que

persistian durante 36 0 mds meses.

El uso de chupete entre ellos los de 24 a 47 meses, se asocid con
la mordida abierta anterior y las relaciones molares clase II; mientras que
los hdbitos de succidon digital se asociaron con mordida abierta anterior,

cuando este hdbito se mantiene durante 60 meses o mds [36].

Otro estudio [4] analizd la duracion de los hdbitos orales y las
caracteristicas dentales en la denticion primaria. Sus conclusiones fueron
que los hdbitos de succion no nutritiva continuos durante 48 meses o
mas producian los mayores cambios en el arco dental y las

caracteristicas oclusales.

El habla alterada se considera un factor de riesgo de maloclusion
por algunos autores [21,22]; mientras que, otros, como Tomita [3], no
encontraron ninguna relacién entre los problemas del habla y de

maloclusion.

No hay muchas referencias en cuanto a la influencia del bruxismo
[25,26,27,34], pero cuando se evalia si existe una relacidon entre el
bruxismo y la maloclusion, el bruxismo se incluye con otro hdbitos orales

como morder objetos y onicofagia [25].

Marks [27] informd de la relacidon entre el bruxismo y las patologias
respiratorias. El autor menciond que los ninos alérgicos producen menor
cantidad de saliva, que se traduce en la disminucion de la necesidad
de tragar que puede cambiar la presidon y aumentar la presencia de

bruxismo.

Acerca de los hdbitos de succion nutritiva parece que la

alimentacién con biberdn puede tener algunos efectos nocivos para la
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oclusion. La lactancia materna parece tener muchos efectos positivos y

uno de ellos es estimular la respiracion nasal [35].

2. LACTANCIA MATERNA. ANTECEDENTES HISTORICOS
Obviamente la lactancia materna ha estado sucediendo desde
que los mamiferos existen en la tierra. Es muy dificil saber mucho acerca

de prdacticas de alimentacion infantil en la historia antigua.

Algo como la lactancia materna raramente se describe incluso
por los pocos antiguos escritores interesados en la salud infantil. Los
escritos médicos antiguos griegos y romanos como los de Hipdcrates,
Soranus, vy, sobre todo de Galeno incluyen la salud y la alimentacion

infantil, en cierta medida, en sus tratados sobre la salud.

Estas creencias se comunicaron a la Edad Media por la Escuela
de Arabia (Rhazes, Avicena y Averroes); fueron recogidos en el
Renacimiento por médicos escritores (Bagellardus, Metlinger, Roesslin,
Phayer, Muffet, y de Vallambert). Presumiblemente estas creencias se
propagaran de la misma manera que la teoria humoral (caliente-frio)
de la causalidad de la enfermedad a través de gran parte de Asia y el
Oriente Medio, a fravés de los drabes a Espana, y a través de los
conquistadores espanoles a la América Latina. Estas creencias
recibieron a un publico mds amplio en Europa con el advenimiento de

la imprenta y el uso de las lenguas verndculas en los siglos XV y XVI.

Es posible que estas creencias estén por detrds de muchas
creencias fradicionales sobre la alimentacidn de los lactantes en todo el

mundo de hoy, tras la notable similitud.



INTRODUCCION 18

3. DURACION DE LA LACTANCIA MATERNA
En un raro comentario sobre la duracion de la lactancia materna
aceptado en civilizaciones antiguas, se dice que “Plotino a la edad de

ocho corria de su tutor a su enfermera para clamar de la mama [37]."

Ploss y Bartels [38] en la revision de la literatura antropoldgica de la
época en estima una duracion media de 3-4 anos entre los pueblos
primitivos de lactancia materna. De los hawaianos se dice que
amamantaban durante cinco anos y los esquimales durante unos siete

anos, alcanzando un maximo en “King William Land” de hasta 15 anos.

Ford [39] escribid que la lactancia materna contfinua durante tres
anos o mas en 15 de 45 culfuras primitivas de las que podria encontrar
datos claros; durante dos anos en 16 de ellas; durante 18 meses en ofras

13 y durante 6 meses en una cultura.

Escritores del Renacimiento prestaban asesoramiento sobre la
alimentacién de los lactantes, suponiendo que el lector estd
familiarizado con las prdcticas existentes. Sin embargo, Wickes [37]
localizé una fuente de finales del 1400 que sugiere que por entonces era
normal que la alimentacidon de pecho se extendiera durante el primer

ano de vida en Alemania.

A principios del siglo XIX, sobre el ano 1800, la lactancia materna
parece haber sido considerada perjudicial si duraba mucho tiempo. En
1842, un médico escribid en el Lancet sobre la epilepsia que se
desarrolld en un nino que fue alimentado por pecho por tres anos, llegd
a la conclusion, “los peores sinfomas de debilidad asistieron en la Ultima

a este monstruoso procedimiento”.

Rhazes en el siglo X cred un precedente para muchos escritores a

través de los anos, alegando que muchas enfermedades son causadas
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por sobrealimentacion [37]. Esto ha llevado mucha gente a insistir en
qgue la madre deberia disciplinar al nino a no tomar el pecho

demasiadas veces o por un periodo demasiado largo.

Uno de los primeros libros sobre la alimentacion de los lactantes
fue escrito por Guillemeau [40] y se tradujo al inglés en 1612. En él se
recomendaba una disciplina en el régimen de alimentacion del nino. El
pediatra inglés Pernell, escribid un segundo libro de texto de pediatria
en 1653, en el que declard: *No permitamos que el nino chupe tan a
menudo, ni tan largo” [41]. En el fratado de Pechey “Tratado General
de las Enfermedades de los bebés y ninos” de 1697 figuran muchas

enfermedades que podrian derivarse de la succion dvida del bebé [42].

El alemdn Ettmuller escribid “Prdctica de Fisica”, obra traducida
en 1699 al inglés, advirtiendo que “nada es mds apto para el trastorno

del nino que la lactancia con demasiada frecuencia [43]".

Cadogan [44] recomendd cuatro tomas en 24 horas para los
ninos. En 1792, Smith [45] publicé el primer manual de “mothercraft”,
informando que un mes debida equivale a cuatro horas seguidas de
alimentacion del nino, ya que con frecuencia la succion estimula la

lactancia.

A partir de 1930, Wickes [46] propugna la alimentacion a

demanda del nino y no con horarios preestablecidos.

Aungue disminuyd el nUmero de las “enfermeras hUmedas” y casi
desaparecieron a finales del siglo XIX; las familias ricas las han utilizado
desde los albores de la civilizacion. El pasaje biblico que describe coémo
una nodriza se obfuvo para Moisés (Exodo 2:7-9) sugiere que esta fue

una prdctica comun por lo menos en el hogar del faradn en el antiguo
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Egipto. Casi todos los principios de la escritura en la alimentacion de los

lactantes prestan gran atenciéon a la eleccién de nodrizas.

En 1662, la condesa Elizabeth Clinton escribid un libro incitando a
las mujeres a amamantar. Hace una lista y rechaza de las objeciones
realizadas a la lactancia materna en ese momento: que alteraba la

silueta, que manchaba la ropa, etc. [47].

Otra solucion para las mujeres que querian evitar tener que
amamantar a sus hijos fue la bomba extractora. El primero de estos
artilugios aparecié en ltalia sobre 1577. El primer banco de leche

materna empezod en Boston (Estados Unidos) en 1910 [46].

4. LACTANCIA ARTIFICIAL. ANTECEDENTES HISTORICOS

Los dibujos de amas de cria datan del ano 2000 antes de Cristo y
se enconfraron en Egipto. En las ruinas del palacio del rey Sardanopolis
de Ninevah que murid en 888 antes de Cristo hay un relieve que muestra
a una mujer con un instrumento parecido a un biberdn en una mano vy
un palo en la ofra mano, presumiblemente para mezclar los alimentos
[48].

Wickes [37] especula que los escritores antiguos pedidtricos nunca
mencionaban la alimentacidn artificial porque desconocian Ias

consecuencias de mezclar la leche.

Soranus de Epheses, un médico romano del siglo Il después de C
consideraba tontas a las personas que inician la lactancia artificial

demasiado pronto [49].

Esta preocupacion aparece comunmente en los escritos desde el

Renacimiento. Esto no es sorprendente, ya que los registros de orfanatos
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en Inglaterra y Francia muestran que la gran mayoria de los ninos que

fueron alimentados artificialmente habian muerto.

Sir Hans Sloan escribié que la mortalidad de los lactantes
amamantados en Gran Bretana en 1660 era del 19%; para ninos
alimentados artificialmente era del 54%. En Rouen, Francia los datos de
los dos anos (1763-65) mostré que de 132 ninos alimentados con leche
de vaca diluida con patatas y sopa de sidra anadido a los tres meses,

solo cinco sobrevivieron [50].

En 1753, el gobernador del distrito de Vasa en Suecia recibio el
permiso del rey para multar a aquellas madres que se negaran a

amamantan [51].

La alimentacion con biberén comenzd a progresar a mediados
del siglo XIX cuando la tecnologia permitid la evaporaciéon de la leche y
su enlatado (reduciendo su tensidn y mejorando su esterilizacion). Los
pediatras y los obstetras fueron los primeros en defender la alimentacion
artificial, como asi indicaron en el primer congreso internacional sobre

“"Gouttes de leche” celebrado en 1903 en Paris [46].

5. HABITOS DE SUCCION NUTRITIVA: LACTANCIA MATERNA Y
ALIMENTACION CON BIBERON

Los modelos tedricos [5,8] refieren que la musculatura crdneo-
facial y el desarrollo esquelético estdn influenciados diferentemente si
un nino es alimentado con biberdn o con lactancia materna exclusiva.

El mecanismo de succidon es diferente en los dos casos [9,10].

Slavicek [59] senala que la lactancia provoca un ordeno mds que
una accion de succion. El ordeno consta de una funcion con amplia

extension profrusiva, cierre fuerte, rapida y suave refracciéon y deglucion.
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5.1. Efectos de la lactancia materna y la alimentacién con biberén en la
deglucion infantil

La clave del éxito de la lactancia materna es un buen cierre y
deglucion del nino, tal como describieron Woolridge [52], Escoft [53],
Weber [?] y Bosma [54]. Durante el cierre efectivo, el nino estira tanto el
pezdn como algunos de los tejidos alrededor en la boca, y extiende la
lengua en la almohadilla de la encia inferior. La brida de los labios se

extiende hacia el tejido areolar para crear un bueno sello.

Inicialmente, la succidon es necesaria para cerrar y extender el
seno de la madre y el pezédn hacia la unién del paladar blando y duro
del bebé. Si el sellado es pobre, la repetida succion adicional serd

necesaria [8].

Asi, el nino extrae la leche, poniendo tanto el pezdn como la
areola en la boca; el movimiento de los labios y la lengua contribuyen
mdAs a apretar que a chupar. Los labios aprietan la areola, donde se
encuentran los senos lactiferos de la madre, y la lengua comprime el
pezdn contra el paladar, utilizando un movimiento similar al peristdltico
[5]. Esta accion peristdltica de la lengua del bebé aplana el pezdn
contra el paladar duro y la leche se mueve hacia la garganta, donde el
bebé traga y gana alimento (figuras 1 y 2). Este hdbito de deglucion
establece un patrén para una correcta deglucion normal en la edad

adulta.

Figura 1. Detalle de
la accidén peristdltica

de la lactancia.
Tomado de: Graber TM,

q Rakosi T, Petrovic AG.
&) Dentofacial Orthopedics with
= Functional Appliances. 1997

Mosby-Year Book, Inc.
Portuguese edition. Lisboa:
ed. Guanabara Koogan S.A.;
1999.
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Figura 2. Movimiento peristdaltico de la lengua durante la

lactancia materna.

Tomado de: Escott R. Positioning attachment and milk fransfer. Breastfeeding
Review 1989;1:31-37.

Weber [9] describid que en ninos alimentados con leche materna,
la accidon de la lengua parece ser un movimiento giratorio o peristdltico.
Sin embargo, en los bebés alimentados con biberdn, la lengua tiene una
accién mas similar a un pistbn o movimiento de apretar. Los ninos
alimentados con biberdn usan la lengua con un movimiento de piston a
fin de comprimir el pezdn artificial contra el paladar (figura 3). En este
caso hay una actividad mds potente de succidon de los labios y de las
meijillas. Picard [55] escribid que, a fin de detener el abundante flujo de
leche de una botella con un pezdn artificial (con un gran agujero al
final), el nino fue obligado a mantener la lengua contra el agujero del
pezon. Esta actividad motora anormal de la lengua se conoce como

empujar de la lengua o degluciéon anémala.




INTRODUCCION 24

Figura 3. Lactancia con biberdn.

Tomado de: Graber TM, Rakosi T, Petrovic AG. Dentofacial Orthopedics with Functional
Appliances. 1997 Mosby-Year Book, Inc. Portuguese edition. Lisboa: Guanabara
Koogan S.A.; 1999.

Weber [9], observdé que cuando los bebés amamantados no
estaban mamando o fragando, reposaban  con el pezdn
moderadamente sujetado por la lengua. En cambio, en los bebés
alimentados con biberdn, la tetina de Iadtex se expandia e la lengua la
tenia que sujetar con fuerza. Las diferencias en la posicion de la lengua
en bebés alimentados por seno o alimentados con biberdn, tanto en
reposo como en movimiento puede ser debido al latex, pezones

artificiales de silicona.

Puede haber diferentes efectos en la alimentacion con biberén
en la succiéon de los lactantes pues la fabricacion de biberones y tefinas

NO son un proceso estandarizado.

5.2. Efectos de la lactancia y de la alimentacion con biberén en el
desarrollo de la cavidad oral

Picard [55] observd que la lactancia materna estimula el
desarrollo mandibular, con un fortalecimiento de los musculos de la
mandibula, mientras que la alimentacién con biberdn podria retrasar o

incluso detener la formacidén de musculos fuertes.



INTRODUCCION 25

Drane [56] aprecié que durante la lactancia materna la forma del
pezdn es dictada por la geometria interna de la boca del bebé. Sin
embargo, el pezdn artificial es hecho de un material mds rigido, y tiene

una forma que no se adapta.

Por lo tanto, la actividad para obtener la leche de un biberdn
requiere mucha mds fuerza y potencia que la utilizada en la lactancia
materna, y asi una mayor presidon es aplicada al pezédn artificial. Esta

presion se produce principalmente por la musculatura oral [8].

Woolridge [52] también ha demostrado que se necesita menor
succion durante el amamantamiento que durante la alimentacion con
biberon. Vigoriza la succion causando la retraccion de las mejillas.

Ejerce presion sobre las encias y los dientes, afectando sus posiciones.

Durante la lactancia materna, el nino tiene que trabajar los
maxilares y la lengua de una manera fisioldgica natural que la ayuda en
la compresion de los senos lactiferos. Esta accion, ademds de los
movimientos normales de tragar, ayuda a desarrollar una musculatura

perioral adecuada [8].

5.3. La lactancia materna y el desarrollo de las vias respiratorias

Durante las primeras etapas del desarrollo de la cavidad bucal, un
problema que puede ocurrir es la invasidon del espacio de la cavidad
nasal. Cuando el techo de la boca se eleva hasta el suelo de la
cavidad nasal y la eleva también, pero el puente de la nariz no sube en
concordancia, hay una disminucidén en el espacio nasal. Esto puede
tener un efecto dramdtico sobre la eficiencia de la respiracion del

individuo.
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Kushida y cols.[58] han demostrado que un paladar alto y
estrecho, como aqui se describe, es un bueno predictor de ronquidos y
de la apnea obstructiva del sueno. Las personas con buena oclusidon
normalmente tienen un arco bien redondeado y completo con *forma
de U".

6. EL DESARROLLO CRANEO-FACIAL Y LA ETIOLOGIA DE LAS
MALOCLUSIONES

Shepard [57] observé que los mayores incrementos en el
crecimiento craneofacial se produjeron dentro de los primeros 4 anos de
vida, y que el desarrollo craneofacial se completd al 90% a los 12 anos
de edad.

La flexibiidad vy suavidad del tejido mamario humano es
beneficiosa en la conformacién del paladar duro, ya que aplana vy
amplia en respuesta a la accién de la lengua de los ninos. A medida
que el nino utiliza un movimiento peristdltico como en la "tira" de la
leche de los pezones de la madre, el paladar duro es suavemente

conformado por la lengua para una configuracién en forma de U.

Un paladar adecuadamente y fisioldgicamente conformado
alinea correctamente los dientes y reduce la incidencia de la

maloclusion.

Brian Palmer [8], afirma que en las primeras etapas del desarrollo
oral, el paladar es casi tan maleable como la cera blanda. Por lo tanto,
cuando cualqguier objeto es presionado confra los huesos blandos del
paladar, estos pueden tomar una forma estrecha, poco natural.
Eventualmente esto conduce a una mala alineaciéon de los dientes y a

un paladar en forma de V encontrada en muchas maloclusiones. Una
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vez que se desarrolla una maloclusién, se puede crear un efecto

domind que puede danar el resto de los dientes.

7. LA DEGLUCION
El primer paso para evaluar la funcion de deglucion es estudiar el

ciclo de la deglucion.

En el recién nacido, la lengua aparece relativamente grande vy
estd en una posicion anterior. La punta de la lengua pasa por la parte
anterior de las encias y participa en el cierre anterior de los labios. Esta
posicion de la lengua y correspondiente deglucion se llaman

infantil/visceral.

Alrededor de los 6 meses, con la erupcidén de los incisivos, la
lengua se retrae en si. De 12 a 16 meses, la propiocepcién es causa de
modificacién en las posiciones y funciones de la lengua. Entre los 2 y 4

anos de edad se desarrolla la forma de deglucién somdatica/normal.

Sin embargo, si la deglucion infantil/visceral persiste mds alld del 4°
ano de edad, se denomina ‘“deglucion atipica”. Son muchos los
factores que pueden contribuir o incluso ser responsable de la
persistencia de la deglucion atipica: el dedo o chuparse el dedo pulgar,
la alimentaciéon con biberdn persistencia, boca, lengua y desarrollo

tardio de succidn del sistema nervioso central.

7.1. Deglucion somatica/normal
Las distintas etapas de este tipo de degluciéon se pueden observar en las
figuras 4, 5, 6,7,8, 9y 10.
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Fase de recogida

La comida se deposita en la
parte anterior de la cavidad
oral, o en frente de la lengua,
que se retractd, o en su dorso
(esto depende de la textura,
del tamano, de la forma de
los alimentos ingeridos). La
parte posterior del dorso de la
lengua se acerca del paladar
blando. Los labios vy los
dientes no contactan.

Figura 4. Deglucion: fase de recogida

Tomado de: Rakosi T, Jonas |. Atlas de Ortopedia Maxilar. Barcelona: Masson-
Salvat; 1992.

Fase de Transporte
1° Movimiento parcial

Esta etapa comienza con la
punta de la lengua subiendo vy el
segmento anterior del dorso de la
lengua hacia abagjo.

Figura 5. Deglucion: fase de transporte, primer movimiento parcial.

Tomado de: Rakosi T, Jonas |I. Atlas de Ortopedia Maxilar. Barcelona: Masson-
Salvat; 1992.

2° Movimiento parcial
La porcidén anterior de la lengua
sube, y una depresion aparece
en el segmento intermedio de su
dorso, lo que permite la
progresion de la alimentacién por
el movimiento peristdltico de la
lengua.

Figura 6. Deglucion: fase de transporte, segundo movimiento parcial.

Tomado de: Rakosi T, Jonas I. Atlas de Ortopedia Maxilar. Barcelona: Masson-
Salvat; 1992.
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3° Movimiento parcial

Para finalizar la etapa del
transporte, el paladar blando
se eleva y se mueve hacia
atrds. Al mismo tiempo, los
musculos labiales se contraen
y se cierran los labios, la
mandibula sube y ocurre
contacto dental.

Figura 7. Deglucion: fase de transporte, tercer movimiento parcial.

Tomado de: Rakosi T, Jonas I. Atlas de Ortopedia Maxilar. Barcelona: Masson-
Salvat; 1992.

3° Fase

Durante la tercera fase, el
dorso de la lengua deprime
mds, para que los alimentos
puedan pasar. La porcién
anterior de la lengua va en
contra del paladar duro para
empujar los alimentos.

Nasofaringe estd cerrada. Los
dientes entran en oclusion
céntrica y los labios
permanecen sellados.

Figura 8. Deglucion: tercera fase.

Tomado de: Rakosi T, Jonas I. Atlas de Ortopedia Maxilar. Barcelona: Masson-
Salvat; 1992.

4° Fase

El dorso de la lengua sigue
subiendo y va en contra del
paladar blando, para
comprimir el resto de los
alimentos y hacerlos pasar del
espacio orofaringeo.

Figura 9. Deglucion: cuarta fase.

Tomado de: Rakosi T, Jonas I. Atlas de Ortopedia Maxilar. Barcelona: Masson-
Salvat; 1992.
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Fin del acto de la deglucion

Una vez que termina el acto de
la deglucion, la mandibula
vuelve a la posicion de reposo.

Figura 10. Acto final de la deglucion.

Tomado de: Rakosi T, Jonas I. Atlas de Ortopedia Maxilar. Barcelona: Masson-
Salvat; 1992.

Por lo tanto, la degluciéon normal/somdatica/adulta es producida
por la contraccion de los musculos elevadores y los musculos de la
mandibula (principalmente el masetero). Durante la deglucion se

produce el contacto dental y la lengua se ubica en la cavidad oral.

En la siguiente ilustracion se muestra una imagen del corte
tfransversal que muestra el dorso de la lengua con casi ninguna
concavidad, y que se aproxima del paladar durante la deglucion

(figuras 11y 12).
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Figura 11. Deglucidén Adulta Figura 12. Deglucidn
Adulta - postura de Ila
lengua

Tomadas de: Rakosi T, Jonas |. Atlas de Ortopedia Maxilar. Barcelona: Masson-
Salvat; 1992.

Cuando la deglucion visceral/infantil se mantiene durante mas de

3,5 anos, se denomina deglucidén atipica.

7.2. Degluciéon infantil/atipica

Durante la degluciéon se separan las mandibulas y la lengua sigue
adelante, y se mantiene entre las apdfisis alveolares con su punta fuera.
La mandibula se estabiliza por la contraccidn de los musculos
orofaciales y por el contacto entre la lengua y los labios. Al tfragar ocurre
principalmente por la interaccion sensorial entre los labios y la lengua, a

partir del movimiento peristdaltico en el vestibulo oral.

En las siguientes figuras 13 ,14 y 15 se muestra el corte transversal

de la posicién inferior de la lengua y la depresion del surco sagital.
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Figuras 13 y 14. Deglucion infantil/visceral.
Tomadas de: Rakosi T, Jonas |. Atlas de Ortopedia Maxilar. Barcelona: Masson-
Salvat; 1992.

Figura 15. Deglucién infantil/visceral

Tomado de: Graber TM, Rakosi T, Petrovic AG.
Dentofacial Orthopedics with Functional Appliances.
1997 Mosby-Year Book, Inc. Portuguese edition.
Lisboa: ed. Guanabara Koogan S.A; 1999.

La degluciéon con proyeccion de la lengua puede ser de dos tipos:
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« fragar con proyeccion de la lengua simple (en que la
proyeccion de la lengua se asocia con una deglucion
normal o con los dientes en contacto), o

« fragar con proyeccion de la lengua compleja.

El primero se asocia generalmente con una historia de la
succion digital, aunque este hdbito puede ya no existir. En
el ofro lado la deglucion atipica con proyeccion de la
lengua compleja es mds probable que se asocie con
problemas respiratorios: boca, las amigdalas hipertroficas,

faringitis, alergias (figura 16).

Figura 16. Postura de la lengua -- amigdalas
hipertréficas.

Tomado de: Rakosi T, Jonas | . Atlas de Ortopedia
Maxilar. Barcelona: Masson-Salvat, 1992.

Cuando se inflaman las amigdalas, la base de la lengua puede ir
mads alld del limite posterior. Para evitar esta invasion, la mandibula va
hacia abagjo por reflejo, permitiendo la separaciéon de los dientes y
permitiendo a la lengua tener mds espacio para seguir adelante. El
dolor y la limitacién del espacio de la garganta, hacen que la lengua
obtenga una nueva postura hacia adelante y un nuevo reflejo de la
deglucion, mientras que tanto los dientes y los muUsculos se adaptan a

esta nueva condicion.
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Proffit [63] dice que lo que importa es la posicion de la lenguag,
mds que el tipo de fragar. Afirma que una persona tfraga menos de 1000
veces/dia, por lo que 1.000 segundos hace tan solo que pocos minutos,

lo que no es suficiente para alterar el equilibrio.

8. HABITOS DE SUCCION NO NUTRITIVA: SUCCION DIGITAL - USO DEL
CHUPETE
Muchos de los ninos tienen un hdbito de succidn nutritiva. La

persistencia de este hdbito puede conducir a la maloclusion.

Cuando un nino pone cualquier dedo de la mano en la boca eso
generalmente produce la presion entre los dientes. Esta presion puede
ser responsable de la movilizacion de los dientes anteriores. Proffit [63]
refiere que el tiempo de succion es un factor importante; si el nino
chupa en periodos de tiempo muy pequenos y muy enérgicamente se
producen menos alteraciones de los dientes que si la succidn es

persistente pero menos vigorosa.

La figura 17 muestra la forma habitual de una succién del pulgar.
Se hace presion para empujar los dientes antero — inferiores hacia
lingual y los dientes antero-superiores hacia delante. La mandibula se
encuentra en una posicidon inferior, dando la oportunidad a los dientes
posteriores de crecer (extrusion). La presion de las meijillas aumenta,
mientras que la lengua se encuentra en una posicion inferior, Mmds
distantes de la parte posterior superior de los dientes, cambiando el

equilibrio que controla el ancho del arco.
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Figura 17.Succion del pulgar

Tomado de: Paredes Gallardo V, Paredes Cencillo C.
Prevalence of oral habits and teeth alterations in
schoolchildren from Valencia (Spain). An Pediatr
(Barc) 2005;62:261-5.

Si el pulgar o cualquier dedo de la mano no se sitUa

simétricamente, la simetria del arco puede ser afectada.

La figura 18 representa las diferentes presiones de los tejidos
blandos y la lengua en un nino con un hdbito de succidn no nutritiva. La
lengua se mete en una posiciobn mdas baja y las mejillas se contraen
durante la succidn. Los dientes postero-superiores se mueven mds hacia
lingual, pero no los inferiores. Esto ocurre en cualquier hdbito de succion:

de los dedos / pulgar / chupete.
A\

5o -

Figura 18. Hdbito de succidon - representacion de las
presiones de los tejidos blandos y lengua en la regién

molar
Tomado de: Proffit WR. Contemporary Orthodontics, Third Edition. London: Mosby; 2000.
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Por lo tanto, aunque existe una presidon negativa creada dentro
de la boca durante la succidon, no hay ninguna razdn para creer que
esto seria responsable por la constriccion en la parte superior del arco
gue suele suceder por lo general con el hdbito de la succidn no

nutritiva.

Esta constriccion se atribuye a la ruptura del equilibrio entre las
fuerzas de las meijillas y la lengua. La presion de las meijillas es mayor en
los rincones de la boca por lo que este probablemente puede explicar
la tradicional forma "V" paladar, con una mayor constriccion en los
caninos y molares. En la succion del pulgar esto es aun mds evidente ya

que la presion del pulgar empuja los dientes anteriores hacia adelante.

La mordida abierta anterior es ofra maloclusion asociada, ya que
hay un objeto (chupete, muneco) o un dedo introducido en la boca. Si
este hdbito se hace lateralmente, evidentemente podriamos tener una

mordida abierta lateral en lugar.

9. LA RESPIRACION
Uno de los principales factores que determina la postura de la

mandibula y de la lengua es la respiracion.

La respiracion normal, también llamada respiracion nasal (figura
19), es cuando el aire pasa a fravés de la nariz sin esfuerzo y con el
cierre simultdneo de la boca. En la inspiracion se crea una presion
negativa entre la lengua y el paladar blando. La lengua sube,

presionando el paladar, lo que constituye un estimulo para su desarrollo.
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Figura 19. Respiracion nasal
Tomado de: Gregoret J. Ortodoncia y Cirugia Ortognatica. Diagnédstico vy
Planificacién. Barcelona: Espaxs; 1997.

En la respiracion bucal (figura 20), la lengua adopta una posicion
inferior, de modo que el aire pueda pasar a través. Esta postura de la
lengua tiene algunas consecuencias:

e falta de crecimiento transversal del maxilar superior, debido a
cambios en el equilibrio que controla el ancho del arco ya que
la presion de las mejillas aumenta, mientras que la lengua se
encuentra en una posicion inferior, mdas distante de los dientes
postero-superiores (el mismo que sucede en deglucion atipical).

e La posicidn mas inferior de la lengua esta relacionada con el
crecimiento de rotacidn posterior de la mandibula, con la
apertura del eje facial y aumento de la altura facial inferior.
Este tipo de crecimiento es también apoyada por la apertura
de la boca que estos pacientes tienen normalmente en

posicidon de reposo.

Las causas de la respiracion bucal estdn relacionadas con
algun tipo de obstruccidon en la zona superior nasal, hipertrofia de
adenoides, amigdalas palatinas, rinitis alérgica, desviacion del

tabique nasal, orificio nasal derecho y la hipertrofia del meato.
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El diagndstico diferencial se realiza entfre el respirador bucal
con razdn definida y el con razén no definida, que puede decirse

que es un habitual respirador bucal.

Figura 20. Respiracion oral o bucal.
Tomado de: Gregoret J. Ortodoncia y Cirugia Ortognatica. Diagnédstico vy
Planificacién. Barcelona: Espaxs; 1997.

La evaluacion de la respiracion se puede hacer en varios
aspectos:

1. Historia clinica

Dard informacion de  cualquier desorden  detectado

tempranamente y que puede causar respiracion bucal. Debe

evaluarse la respiracion. Se puede hacer colocando espejos en

frente de la cavidad nasal y pidiendo a la persona a respirar por

la nariz, viendo el aire que ha condensado. La espirometria que

mide la cantidad de flujo de aire nasal seria quizds la mejor forma

de evaluacion.

2. Estructura facial

El tipico respirador bucal presenta incompetencia labial vy

hipotdnica, con un labio superior corto, que muestra demasiado

los dientes antero-superiores y un labio inferior invertido vy
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demasiado espeso, musculos faciales hipotdnicos, aumento del
tercio inferior de la cara y mentdn retrusivo. La insuficiencia de la
oxigenacion del paciente le da un aspecto menos saludable, con
anillos negro bajo los ojos. Esto se conoce como la "facies
adenoides".

3. Examen oral

Normalmente, hay una falta de desarrollo de la anchura del arco
superior, con mordida cruzada, incisivos superiores protrusivos y, a
veces, mordida abierta. Las encias estdn normalmente inflamadas
y sangran con facilidad, debido a la falta de cierre de la boca y
constante contacto con el aire.

4. Examen postural

Postura corporal puede estar en el origen de la respiracion bucal
y la respiracion también puede tener repercusiones en la postura.
5. Examen cefalométrico y de rayos X

Con una ftelerradiografia lateral se pueden hacer muchas
mediciones de la nasofaringe, ver el tamano de adenoides. En
este tipo de pacientes podemos determinar una prevalencia del

patrén dolicofacial.

10. LA FONACION

La fonaciéon es una de las mayores funciones del dérgano
masticatorio. El desarrollo del discurso descriptivo inicia o profundiza la
asimetria funcional del cerebro, un fendmeno denominado por Slavicek

[59] lateralizacion de los hemisferios cerebrales.

Esta funcidn requiere la accion de diversos érganos: la laringe es
el érgano transmisor, térax, trdquea, faringe, paladar blando, paladar
duro y la mandibula son la caja de resonancia. Otfros elementos son los
cambiadores de sonido, como la lengua, con su gran movilidad que le
permite cambiar de posicidon para hacer un sonido diferente, y también

los labios, las mejillas y los dientes anteriores.
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Un examen clinico puede comprobar el estado de la fonaciéon vy si
no es normal, por lo general, se requiere un tratamiento
multidisciplinario. Puede haber un retraso en el desarrollo del discurso o
discurso anormal. Este Ultimo se debe a problemas motores o
estructurales. La pronunciacion de letras como "f* (labiodental) o "s"
(dentodental) requiere la armonia de las estructuras que participan en

esta accion (figura 21).

Figura 21. Posicion ideal de los labios y los dientes para pronunciar s
yllfll‘

Tomado de: Gregoret J. Ortodoncia y Cirugia Ortognatica. Diagnédstico vy
Planificacidén. Barcelona: Espaxs; 1997.

No siempre una alteracion de las estructuras conduce a un
cambio del discurso ya que tenemos la capacidad de adaptacion,
sobre todo los labios y la posicion de la lengua, compensando una falta
de armonia. Por lo tanto, un cierto grado de maloclusion puede coexistir

cuando no hay ninguna alteraciéon del discurso.

11. EL BRUXISMO

Aproximadamente a los dos anos y medio de edad, los dientes
temporales plenamente desarrollados alcanzan la madurez. El mdximo
aprendizaje de todas las tareas del futuro érgano masticatorio tiene
lugar durante este periodo. Desde el punto de vista parafuncional el

érgano masticatorio es también estresado.
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Slavicek [59] se refiere que la mayoria de los ninos en este periodo
(2,5 anos hasta los 5-6 anos) son bruxdmanos. Esto sucede porque en
este periodo los ninos estan sometidos a fuerte estrés emocional, como
el aumento de las limitaciones impuestas por las normas de la
educacion. Como resultado, y segun Slavicek, el drgano masticatorio es
aparentemente utilizado como una vdlvula de estrés nocturna (de
seguridad) - una reaccion fisica normal para equilibrar la agresion. A

veces, se puede ver abrasiones distintas en dientes temporales.

Slavicek y Sato [65] refieren que el bruxismo es una funcidon de los
organos masticatorios y se utiliza como salida de emergencia durante
los periodos de sobrecarga psiquica. Por lo tanto, la oclusion del érgano
masticatorio contribuye significativamente a la capacidad de un
individuo a manejar el estrés, y en denticion adecuada puede ser
reconocido como vdlido un sistema de profiloxis para todas las

enfermedades relacionadas con el estrés.

Marks [27] menciona que los ninos alérgicos producen menor
cantidad de saliva, disminuyendo la necesidad de tragar lo que puede
cambiar la presidon en el tubo auditivo y aumentar la presencia de
bruxismo; sin embargo, no se han encontrado otros estudios de

investigacion que confirmen esta hipotesis.

12. LA ONICOFAGIA

La onicofagia es el hdbito de morderse las unas o de comerse la
piel de alrededor de las unas. Este hdbito esta mds relacionado con la
insercion de los dedos dentro de la boca y lo que puede sobrevenir (lo
cual ya se ha descrito anteriormente en la seccion de chuparse los
dedos).
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13. LA POSTURA AL DORMIR

La postura durante el sueno es importante no sélo durante el
crecimiento, sino también después, cuando las causas de la disfuncion
tienen que ser localizadas y explicadas [59]. Segun Slavicek [59], la
postura de la persona mientras duerme tiene un papel especialmente
importante en lo que respecta al desarrollo craneal en la primera
infancia. La posicion de dormir para un lado enrollado o la posicion
abdominal de dormir con la boca abagjo estdn estrechamente
relacionadas con factores psiquicos como una expresion de ansiedad.

Estas posturas pueden participar en el desarrollo de las asimetrias.

El reconocimiento y la correccion de las posturas son factores

importantes para la profilaxis.
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Los objetivos de este estudio son:

Describir las caracteristicas del tipo de parto, de la lactancia, de
los siguientes hdbitos orales (uso del chupete, succion digital,
bruxismo, onicofagia, tipo de degluciéon, estado de fonacion y
tipo de respiracion), de posibles alergias y la posicion al dormir en
un grupo de ninos con edades comprendidas entre 3 y 5 anos de

Lisboa (Portugal).

Evaluar el fipo de oclusidon en estos ninos y determinar la posible
influencia de la edad, el sexo y los factores anteriormente

mencionados sobre la misma.
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1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA
El grupo de ninos incluidos en este estudio proceden de distintas

guarderias de Lisboa (Portugal).

Los criterios de inclusion en nuestro estudio fueron:

e Ninos entre 3y 5 anos

e Denticidon exclusivamente infantil

e Cuestionarios validos

e Posibilidad de realizar la exploracion oral

e Cooperacion en ejercicios del habla, fragar

e Consentimiento de los padres y/o tutores.

De una muestra inicial de 129 ninos, fueron excluidos 13 por
diversas causas:
o cuestionarios incompletos (5 casos)
e porque el nino o el padre no quiso participar en el estudio (1
Caso)
e porno permitir la exploraciéon oral (2 casos)

e Yy 5casos en los que los ninos ya tenian denticion mixta.

Asi, la muestra de estudio final estuvo compuesta por 116 ninos
con edades comprendidas entre los 3 y los 5 anos y una media de edad
de 4,16£0,79 anos. Por anos, hay un 24,1% de ninos con 3 anos; un 35,3%

de ninos con 4 anos y un 40,5% de ninos con 5 anos (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién de la muestra por edad

n Porcentaje
3 anos 28 24.1%
Edad 4 anos 41 35,.3%
5 anos 47 40,5%

Total 116 100%
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Por sexos, 53 (el 45,7%) son ninas y 63 (un 54,3%) son ninos (tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de la
muestra por sexos.

Sexo n Porcentaje
Ninas 53 45,7%
Ninos 63 54,3%
Total 116 100%

Para cada nino, se obtuvo el consentimiento escrito de los padres
o tutores, después de haber sido informados acerca de los

procedimientos [Anexo 1].

2. PROTOCOLO

Todas las exploraciones y la evaluacion de los distintos pardmetros
de este estudio fueron realizadas por una Unica y misma examinadora
(TSC).

a. Cuestionario
Todos los padres/tutores fueron entrevistados mediante un
cuestionario estructurado—anamnesis [Anexo?2]. Este cuestionario incluye

respuestas cualitativas (si o no) y cuantitativas (nUmero de meses).

Parametros estudiados

1. Datos de filiacibn: nombre completo, fecha vy lugar de
nacimiento, sexo, etc.).

2. Tipo de parto. Se consideraron 3 posibilidades: parto normal, parto
por cesdreqa, ofros tipos de parto (férceps, ventosa, etc.).

3. Tipo y tiempo de lactancia. Se consideraron 3 tipos de lactancia:
lactancia  materna (pecho), lactancia artificial  (biberdn),
lactancia mixta (materna y artificial). La informacién recogida se
basa en las respuestas de los padres.

Se considero predominante el fipo de lactancia de mayor

duracion en el tiempo. Mediante la suma de los meses de cada



MATERIAL Y METODOS 48

tipo de lactancia se determino el tiempo total de la misma de

acuerdo con la siguiente férmula:

(meses lactancia materna) + (meses lactancia artificial)
+ (meses lactancia mixta) = fiempo de lactancia total.

4. Uso del chupete y tiempo de uso del mismo. El tiempo se recogid
en meses.

5. Succidn digital y tiempo de succion digital en meses.

6. Rechinado de dientes (bruxismo) y tiempo de este habito en
meses. El bruxismo fue constatado por lo informado por los padres
y/o por la evidenciacion de desgaste dentario grave.

7. Onicofagia y tiempo en meses .La onicofagia fue evaluada segun
las respuestas y/o la observacion de los dedos/unas de los
pacientes.

8. Tipo de degluciéon. Se consideraron dos fipos: deglucion atipica
(infantil) y deglucion adulta. La degluciéon se valord con los ninos
sentados en una silla; se le indica que beban un vaso de agua y
se observan los siguientes movimientos: mimica con los musculos
de los labios, presidon sobre la comisura labial, interposiciéon lingual
entre los dientes y la no contraccidon de los musculos maseteros.
Si se verifica lo anteriormente descrito: no contraccion de los
musculos maseteros y interposicion lingual entre los dientes la
degluciéon es atipica (infantil), si se verifica contraccion de los
musculos, la lengua se ubica en la cavidad bucal y hay contacto
dentario se considera deglucion adulta.

9. Estado de la fonacion. Se consideraron dos posibilidades: no
alterada y alterada. La fonaciéon fue evaluada pidiendo a los
pacientes que repitieran diferentes palabras, fundamentalmente
con los fonemas /s/ y /z/. Para su evaluacion se usa una prueba

desarrollada por logopedas de Escola de Reabilitacdo de
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Alcoitdo destinada a ninos en edad preescolar y escolar hasta 12

anos [Anexo 3].

10.Tipo de respiracion. Se distinguid entre respiracion nasal y

respiracion oral o bucal. El andlisis de la respiracion fue hecho
colocando espejos en la parte frontal de la cavidad nasal y
pidiéndole a los ninos que respiraran normalmente. Se
consideraron respiradores orales o bucales a aquellos ninos que
no fueron capaces de marcar el espejo con la nariz, tenian
algunas dificultades respiratorias, obstruccidn nasal, y ausencia de

sellado labial.

11.Alergias. Se considerod su presencia o no. Se registraron alergias a

12.

medicamentos y las relacionadas con problemas de respiracion
(asmaq, rinitis, alergia al polvo, etc.)

Posicion al dormir. Se registraron 5 opciones: lateral, barriga hacia
arriba, barriga hacia abajo, cualquier posicién y no sabe/no

contesta.

b. Examen oral

En el

examen oral se tuvieron en cuenta los siguientes pardmetros

oclusales:

Oclusién normal. Arcadas dentales armoniosas con la superficie
distal del segundo molar deciduo inferior ligeramente mesializado
o en el mismo plano de la superficie distal del segundo molar
superior. Relacion transversal correcta, con la cuspide del canino
superior insertando distalmente a los caninos inferiores y con los
incisivos superiores cubriendo cerca de 1/3 los incisivos inferiores.

Oclusiébn alterada. Cualguier modificacion de las relaciones

oclusales descritas anteriormente.
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3. ANALISIS ESTADISTICO

En este trabajo se realizo:

Una estadistica descriptiva (Media aritmética, desviacion estdndar y
porcentajes).

Una estadistica analitica. Para la comparacidon de variables
cuantitativas se utilizo el test de student (t-student) para la
comparacion de dos medias. Para la comparacion de variables
cualitativas se utilizo el test chi-cuadrado. En tablas 2x2 se utilizd la
correccion de Yates, y cuando alguna de las canfidades esperadas
fue inferior a 5, se utilizd el test exacto Fisher bilateral. Como medida
estimada de asociacion entre variables se calculd la Odds Ratio (OR)
con un infervalo de confianza al 95%. Para la comparacion de
variables cuantitativas también se calculd el coeficiente de

correlacion (r).

Se considerdé como nivel minimo de significacion un valor de

p<0.085.

Los datos fueron procesados con el programa estadistico SPSS

version 15.0.1 para Windows (Statistical Package for the Social Sciences;
SPSS Inc. Chicago, lllinois, USA).
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Tipo de parto

En la tabla 3 se muestra la distribucion de la poblaciéon segun el
tipo de parto: normal (52,6%), cesdrea (37,1%) y otro tipo de parto: con
forceps, ventosas, etc. (10,3%).

Tabla 3. Distribucién de la poblacion por
tipo de parto.

n Porcentaje
Normal 61 52,6%
Cesdrea 43 37.1%
Otro tipo 12 10,3%
Total 116 100,0%

Tipo de Lactancia

La lactancia de mayor duracion se considerd6 como
predominante (tabla 4). 17 ninos con lactancia materna (14,7%); 97
ninos con lactancia artificial (83,6%) y 2 ninos (1,7%) con lactancia mixta.

Tabla 4. Distribucién de la poblacion por
fipo de lactancia dominante.

n Porcentaje
Materna 17 14,7%
Artificial 97 83.6%
Mixta 2 1,7%
Total 116 100,0%

El fiempo medio de lactancia total y los tiempos medios de
duracién de los distintos tipos de lactancia se muestran en la tabla 5. El
tiempo medio de lactancia total es de 2 anos (24,03 meses).
Considerando los 3 tipos de lactancia (materna, artificial y mixta), la
lactancia artificial fue la de mayor duracidn media, un ano y medio

aproximadamente (18,13 meses).

Tabla 5. Tiempo medio (en meses) de duracién de cada tipo de

lactancia.

Media + Des. est. Minimo-Maximo
Tiempo total de lactancia 24,03 £ 12,952 meses 4-60 meses
Lactancia materna 4,45 £ 5,886 meses 0-30 meses
Lactancia artificial 18,13 £ 13,575 meses 0-56 meses
Lactancia mixta 1,36 £ 2,078 meses 0-12 meses

Des. est.: Desviacion estdndar
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Al relacionar el tipo de lactancia con el sexo (tabla 6), se observa
un predominio de la lactancia artificial tfanto en ninos como en ninas.
Tras el andlisis estadistico, no se encontré asociacion entre ambos

paradmetros (p=0,379).

Tabla 6. Distribucion de la muestra segun el tipo de
lactancia y sexo.

Tipo de lactancia

marterna arfificial mixta Total
Sexo n (%) n (%) n (%) n (%)
femenino 7 (41,2%) 46 (47.4%) 0(0%) 53 (45,7%)
masculino 10 (58,8%) 51 (52,6%) 2 (100%) 63 (54,3%)
Totall 17 (100%) 97 (100%) 2 (100%) 116 (100%)
p=0.379
Habitos orales (chupete, succion digital, bruxismo, onicofagia,

deglucion, fonacion, respiracion)

En cuanto a la frecuencia de los distintos hdbitos orales (tabla 7)
se aprecia que: 87 ninos (75%) usaban chupete; 14 (12,1%) tenian
succion de dedos; 27 ninos (23,3%) mostraban bruxismo; 12 (10,3%)
onicofagia; 55 ninos (47,1%) presentaban deglucion infantil; 31 (26,7%)

con fonacion alterada y 48 (41,4%) con respiraciéon bucal.

Tabla 7. Distribucidn de los diferentes hdbitos en la muestra.

Succién . . . Fonacion Deglucién Respiracion

Chupete digital Bruxismo  Onicofagia alterada ir%‘antil I?)ral
n % N % n % n % N % N % N %
Si 87 75 14 12,1 27 233 12 10,3 31 26,7 55 47,4 48 41,4
NO 29 25 102 87,9 89 76,7 104 89,7 85 733 61 52,6 68 58,6
Total 116 100 116 100 116 100 116 100 116 100 116 100 116 100

En la tabla 8 se muestra la distribucion de la poblacion de
acuerdo a su sexo y al uso del chupete. Hay un mayor porcentaje de
ninos (56,3%) que de ninas (43,7%) que usan chupete. No obstante, no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos de poblaciéon (p=0,451).
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Tabla 8. Distribucién de la poblacion en funcién de su
sexo y del uso del chupete.
Uso del chupete

Sexo No Si Total

n (%) n (%) n (%)
femenino 15 (51,7%) 38 (43,7%) 53 (45,7%)
masculino 14 (48,3%) 49 (56,3%) 63 (54,3%)
Total 29 (100%) 87 (100%) 116 (100%)
p=0,451

Cuando se compara el fiempo de lactancia materna con el
tiempo de uso del chupete (tabla 9) se encuentra una relacion
inversamente proporcional. Esto es, si aumenta una, disminuye la ofra,
existiendo relacion estadisticamente significativa (p=0.007)

Tabla 9. Correlacion entre el tiempo de lactancia materna y el tiempo
de uso del chupete.

Variables r Probabilidad Influencia
Tiempo de lactancia
materna — Tiempo de -0.249 p=0,007 Inversa

uso del chupete
r: Coeficiente de correlacion
Inversa: Si aumenta una, disminuye la ofra.

Por tanto si aumenta el tiempo de lactancia materna disminuye
el tiempo de uso del chupete. Si disminuye el tiempo de lactancia

materna, aumenta el tiempo de uso del chupete.

Al comparar el habito de succion digital con el sexo (tabla 10), se
observa que de los 14 ninos con succion digital, 10 eran ninas (un 71,4%)
y sélo 4 ninos (el 28,6%), evidenciando un claro predominio de este
hdbito en la poblacion femenina. Tras el andlisis estadistico se encontrd
asociacion significativa (p=0,039) entre ambas variables.

Tabla 10. Distribuciéon de la muestra en
relacion al sexo y al hdbito de succion digital

Sexo
femenino masculino total
n (%) n (%) n (%)
No 43 (42,2%) 59 (57.8%) 102 (87,9%)
Si 10 (71,4%) 4 (28.6%) 14 (12,1%)
Total 53 (45,7%) 63 (54,3%) 116 (100%)

0=0,039
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La tabla 11 presenta la distribucién de la poblacién atendiendo a
su sexo y al hdbito de bruxismo. En este caso, hay una marcada
predileccion del hdbito por el sexo masculino 19 casos (70,4%) con
respecto al femenino 8 casos (29,6%). Sin embargo, la relacion no fue

estadisticamente significativa (p=0,056).

Tabla 11. Distribucion de la muestra segun el
sexo y el bruxismo.
Sexo

femenino  masculino total

n (%) n (%) n (%)
No  45(50,6%) 44 (49,4%) 89 (100%)
Si 8 (29.6%) 19 (70,4%) 27 (100%)
Total 53 (45,7%) 63 (54,3%) 116 (100%)

p=0,056

Al relacionar la onicofagia con el sexo (tabla 12), se encuentra el
mismo porcentaje de ninos y de ninas con este hdbito, no observdndose

diferencias estadisticamente significativas (p=0,752).

Tabla 12. Distribucion de la muestra
atendiendo al sexo y la onicofagia.

Sexo
femenino masculino total
n (%) n (%) n (%)
No 47 (45,2%) 57 (54.8%) 104 (100%)
Si 6 (50,0%) 6 (50,0%) 12 (100%)
Total 53 (45,7%) 63 (54,3%) 116 (100%)

p=0,752

En la tabla 13 se muestra la distribucion de la poblacidn segin su
sexo y la existencia o no de alteraciones en la fonacion. Con fonacion
alterada se encuentra un 58,1% de ninos y un porcentaje ligeramente
menor, el 41,9% de ninas. No obstante, tras el andlisis estadistico no se

observo asociacion significativa (p=0,624).
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Tabla 13. Distribucién de la muestra en
relacion al sexo y a la fonacion alterada.

Sexo
femenino masculino total
n (%) n (%) n (%)
No 40 (471%) 45 (52,9%) 85 (100%)
Si 13 (41,9%) 18 (58,1%) 31 (100%)
Total 53 (45,7%) 63 (54,3%) 116 (100%)

p=0,624

Cuando se compara el fipo de deglucion con el sexo (tabla 14),
se aprecian 33 ninos (un 60%) y 22 ninas (un 40%) con deglucion aftipica,

no existiendo relacion estadisticamente significativa (p=0,243).

Tabla 14. Distribuciéon de la muestra en funcion
del sexo y el tipo de deglucién

Sexo
femenino masculino total
n (%) n (%) n (%)
Atipica 22 (40,0%) 33 (60,0%) 55 (100%)
Adulta 31 (50,8%) 30 (49,2%) 61 (100%)
Total 53 (45,7%) 63 (54,3%) 116 (100%)

0=0,243

También se estudid la relacidon entre el tipo de respiracion y el sexo
(tabla 15). En este estudio, del 41,4% de ninos que eran respiradores bucales,
un 52,1% eran ninos y un 47,9% eran ninas. En el andlisis estadistico tampoco se

observaron diferencias significativas (p=0,686).

Tabla 15. Distribucion de la muestra en relacion
al sexo y al tipo de respiracion
Sexo
Tipo femenino masculino total
respiracion n (%) n (%) n (%)
Bucal 23 (47,9%) 25 (52,1%) 48 (100%)
Nasal 30 (44,1%) 38 (55.9%) 68 (100%)
Total 53 (45,7%) 63 (54,.3%) 116 (100%)
p=0,686

La tabla 16 muestra la distribucion de la poblaciéon de acuerdo

con el tipo de respiracion y el tipo de lactancia. Tanto en la respiracion
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oral como en la nasal predomina la lactancia artificial, sin encontrarse

asociacion estadisticamente significativa (p=0,403).

Tabla 16. Relacidén entre tipo de respiracion y el tipo de

lactancia
Tipo de lactancia
Tipo de materna artificial mixta Total
respiracion n (%) n (%) n (%) n (%)
Oral 6 (12,5%) 42 (87,5%) 0 (0%) 48 (100%)
Nasal 11 (16,2%) 55 (80,9%) 2 (2,9%) 68 (100%)
Total 17 (14,7%) 97 (83,6%) 2 (1,7%) 116 (100%)

0=0,403

Al comparar el tipo de respiraciéon con el bruxismo (tabla 17),
entfre los bruxistas, se encuentra un mayor porcentgje de ninos con
respiracion nasal (26,5%) que oral (18,5%). No obstante, no existe

relacion estadisticamente significativa (p0=0,332).

Tabla 17. Relacién entre tipo de respiracion y bruxismo

Bruxismo
Tipo de No Si Total
respiracion n (%) n (%) n (%)
Orall 39 (81,3%) 9(18.8%) 48 (100%)
Nasal 50 (73.5%) 18 (26,5%) 68 (100%)
Total 89 (76.7%) 27 (23.3%) 116 (100%)

0=0,332

Alergia y/o asma
En relacion a las alergias/asma, se encuentran 13 ninos (el 11,2%)

que padecen las mismas (tabla 18).

Tabla 18. Distribucion de la muestra con alergias /

asma.
n Porcentaje
_ No 103 88.8%
Alergias/asma S 13 11.2%

Total 116 100%




RESULTADOS 58

No se encontrd relacion estadisticamente significativa entre la

existencia de alergias/asma vy el sexo (p=0,579).

Posicion al dormir

En la tabla 19 se expone la distribucion de la muestra de acuerdo
a la posicion al dormir. En un 37,1% de los casos los padres no saben
precisar cudl es la posicion al dormir de sus hijos. Un 26,7% de los ninos
duermen en posicion lateral; un 15,5% en cualquier postura y sélo un
6,.9%, barriga hacia abagjo .

Tabla 19. Distribucion de la muestra en relacion a
la posicion al dormir.

n Porcentaje
Lateral 31 26,7%
Barriga hacia arriba 16 13,8%
Barriga hacia abajo 8 6,9%
Todas las posturas 18 15,.5%
NS/NC 43 37.1%
Total 116 100%

NS/NC: No sabe/no contesta

Si se considera como “variable” el dormir en todas las posturas y la
respuesta de NS/NC (tabla 20), los resultados se distribuyen de la
siguiente forma: mds de la mitad de los ninos, el 52,6% tienen posturas
variables al dormir, seguidas de la posicion lateral (26,7%), posicion

barriga hacia arriba (13,8%) y posicion barriga abajo (6,9%).

Tabla 20. Distribuicion de la muestra en
relacion a la posicion al dormir.

Posicion al dormir n Porcentaje
Lateral 31 26,7%
Barriga hacia arriba 16 13,8%
Barriga hacia abajo 8 6,9%
Variable 61 52,6%
Total 116 100,0%

Tampoco se observd asociacion estadisticamente significativa

entre el sexo y la postura al dormir (p=0,884).
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Tipo de Oclusidn
De los 116 ninos estudiados, 56 de ellos (el 48,3%)
tenian oclusion alterada y 60 (un 51,7%) tenian oclusidon

“normal” (tabla 21).

Tabla 21. Distribucién de la muestra de
acuerdo con el tipo de oclusidon

Oclusién n Porcentaje
Normal 60 51.7%
Alterada 56 48,3%
Total 116 100,0

Considerando el sexo, 30 ninas (un 53,6 %) y 26 ninos
(el 46,4%) tenian oclusion alterada (tabla 22). En este
estudio, la oclusién alterada era mas frecuente en el sexo
femenino, aunque no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (p=0,144).

En cuanto a la edad (tabla 22), tenian oclusion
alterada: 16 ninos (6 ninas y 10 ninos) de 3 anos; 19 ninos
(10 ninas y 9 ninos) de 4 anos vy, finalmente, 21 ninos (14
ninas y 7 ninos) de 5 anos. Conforme aumenta la edad,
disminuye la oclusiéon alterada. No obstante, tras el
andlisis estadistico, no hubo asociacion significativa

(p=0,210).

Tabla 22. Distribucion del tipo de oclusion de acuerdo
con la edad y sexo

Oclusiéon
Normal Alterada
Sexo Sexo
Femenino Masculino | Femenino Masculino
Edad n % n % n % n %

3 afios 7 304% S5 13,5%| 6 20% 10 38,5%
4 afos 9 392% 13 351% |10 333% 9 34,6%
5 afos 7 304% 19 51, 4% |14 46,7% 7 269%
Total 23 100% 37 100% |30 100% 26 100%

p=0,171 p=0,210




RESULTADOS 60

Al estudiar la posible influencia del tipo de parto sobre la
maloclusion (tabla 23) se comprueba que, al menos en este estudio, el
tipo de parto no predispone al desarrollo de maloclusion. No hay

relacion estadisticamente significativa (p=0,863) entre estos pardmetros.

Tabla 23. Relacién entre el tipo de parto y la maloclusién.

Maloclusion
. No Si Total
Tipo Parto n (%) n (%) n (%)
Normall 33 (55,0%) 28 (50,0%) 61 (100%)
Cesdrea 21 (35,0%) 22 (39,3%) 43 (100%)
Otros (forceps ...) 6(10,0%) 6 (10,7%) 12 (100%)
Total 60 (100,0%) 56 (100,0%) 116 (100%)

p=0,863

Si se relaciona el tipo de lactancia con el tipo de oclusidon (tabla
24), se observa que mds de la mitad de los ninos con lactancia artificial
(51,5%) y soélo el 29,4% de los de lactancia materna tienen maloclusion,
pareciendo en principio, que la lactancia materna tiene efecto
protector. Sin embargo, tras el andlisis estadistico no se halld asociacién

significativa (p=0,242).

Tabla 24. Relacion entre el tipo de lactancia y la maloclusion.
Maloclusion

Tipo lactancia No S Total
n (%) n (%) n (%)
Materna 12 (70,6%) 5 (29.,4%) 17 (100%)
Arfificial 47 (48,5%) 50 (51,5%) 97 (100%)
Mixta 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2 (100%)
Total 60 (51,7%) 56 (48.3%) 116 (100%)
p=0,242

En la tabla 25 se muestra la distribucion de la poblacién segun el
tiempo total de lactancia (en meses) y la presencia de maloclusion. Los

ninos con maloclusidn tiene una lactancia de 7,61 meses superior a la
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de los ninos sin maloclusion, existiendo diferencias muy significativas

(p=0,001).

Tabla 25 .Relacion entre tiempo medio total (en meses) de
lactancia y la maloclusion.
Tiempo medio de total de lactancia
Sin maloclusion 20,35 £ 10,66 meses
Maloclusion 27,96 £ 14,77 meses

p=0,001

Cuando se analiza el tiempo medio de lactancia materna en
relacion con el tipo de oclusion (tabla 26), se comprueba que los ninos
con maloclusion tienen un menor tiempo de lactancia materna. Al igual
que anteriormente, se encontrd relacion estadisticamente significativa

(p=0,004).

Tabla 26 .Relacién entre tiempo medio (en meses) de lactancia
materna vy la maloclusion.

Tiempo medio de lactancia materna
Sin maloclusion 5,95+ 7,30 meses
Maloclusion 2,84 £ 3,19 meses

p=0,004

La tabla 27 expone la relacion entre tiempo de lactancia artificial
y la maloclusidon. La lactancia artificial dura unos 9,83 meses mds en los
ninos con maloclusidon. El andlisis estadistico mostrd diferencias muy

significativas (p<0,001).

Tabla 27 .Relacién entre tiempo medio (en meses) de lactancia
artificial y la maloclusion.

Tiempo medio de lactancia artificial
Sin maloclusion 13,38 £ 9,58 meses
Maloclusion 23,21 £ 15,35 meses
p<0,001

Al comparar el tiempo de lactancia mixta con el tipo de oclusidon
(tabla 28), se aprecian valores medios muy similares entre ambos grupos

de poblacioén, sin existir relacion estadisticamente significativa (p=0,064).
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Tabla 28 .Relacién entre tiempo medio (en meses) de lactancia
mixta y la maloclusion.

Tiempo medio de lactancia mixta
1,02 + 1,43 meses
1,73 £ 2,56 meses

Sin maloclusion
maloclusion

0=0,064

En la tabla 29 se muestra la relacion entre el uso de chupete y el
tipo de oclusidon. De los 87 ninos que usan chupete, 42 (el 48,3%) tenian
oclusion “normal” y 45 (un 51,7%) tenian maloclusion u oclusion
alterada. No se encontrdé asociacion estadisticamente significativa

(p=0,198).

Tabla 29. Relacién entre uso de chupete y la oclusidn

Oclusién normal Oclusion alterada Total
Uso del % % %
chupete % Total n % Total n % Total
No 18 62,1% 155% 11 379% 9.5% 29 100,0% 25%
Si 42 48,3% 36,2% 45 51,7% 38,8% | 87 100,0% 75%
Total 60 N7% 41,7% 56 483% 48,3% | 116 100,0% 100,0%

OR: 1,753 (95%1.C.. 0,742 a 4,143) p=0,198
OR: Odds Ratio; 95%I.C.: intervalo de confianza al 95%

Cuando se compara el fiempo de uso de chupete y la
maloclusion (tabla 30), los ninos con maloclusidon presentan un uso de
10,51

observdndose diferencias muy significativas (p=0,001).

chupete meses superior a la de los ninos sin maloclusion,

Tabla 30. Relacidon entre tiempo medio (en meses) de uso de
chupete y la maloclusion.

Tiempo medio de uso de chupete
19,37 £ 15,11 meses
29,88 £ 19,42 meses

Sin maloclusidon
maloclusidon

p=0,001

La tabla 31 muestra la relacion entre el hdbito de succidon digital y
el tipo de oclusidon, entre los 14 ninos con succion digital, 10 (el 71,4%)

tenian maloclusion y 4 (un 28,6%) oclusidon normal. No obstante, en el
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andlisis estadistico no existid relacion significativa (p=0,064) entre estos

pardmetros.

Tabla 31. Relacién entre succidn digital y oclusion

Oclusién normal Oclusién alterada Total
Succién % % 0 %
Digtal " % 1otal | " % rotal | " % ol
No 56 549% 483% | 46 451% 39,7% | 102 100,0% 87.9%
Si 4 28,6% 3.4% 10 71,4% 8,6% 14 100,0% 12,1%
Total 60 51,7% 51,7% | 56 483% 483% | 116 100,0% 100,0%

OR: 3,043 (95% 1.C.: 0,896 a 10,344) p=0,064
OR: Odds Ratio; 95%lI.C.: intervalo de confianza al 95%

Al relacionar el tiempo medio de succion digital con la
maloclusion (tabla 32), se observa que los ninos sin maloclusion, tienen
un tiempo de succion digital mucho menor (2,64 meses) que el de los
ninos con maloclusion (9,32 meses). Se hallaron diferencias

estadisticamente significativas (p=0,034).

Tabla 32. Relacion entre tiempo medio (en meses) de
succion digital y la maloclusion.
Tiempo medio de succién digital
Sin maloclusion 2,64 +10,52 meses
maloclusion 9,32 £21,31 meses
p=0,034

En la tabla 33 se presenta la distribucidon de la poblacidon en
funcidn del hdbito de bruxismo y el tipo de oclusion. De los 27 ninos
bruxistas, 7 (un 25,9%) presentan maloclusion y 20 (el 74,1%) oclusion
“normal”, encontrdndose diferencias muy significativas (p=0,008). Se
encontré una OR de 0,286 (95% 1.C.: 0,110 a 0,744), indicando que, al menos

en este estudio, el bruxismo fiene cierto efecto protector frente a la

maloclusion.

Tabla 33. Relacién entre bruxismo y tipo de oclusién.

Bruxismo Oclusién normal Oclusién alterada Total
% %
n % Total n % Total n % % Total
No 40 449% 34,5% 49 551% 42,3% 89 100,0% 76,7%
Si 20 741% 172% 7 259% 6% 27 100,0% 23,3%
Total 60 51,7% 51,7% 56 48,3% 48,3% 116 100,0% 100,0%

OR: 0,286 (95% 1.C.: 0,110 a 0,744) p=0,008
OR: Odds Ratio; 95%l.C.: intervalo de confianza al 95%
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Cuando se analiza la relaciéon entre la onicofagia y la maloclusion
(tabla 34), entre los ninos con este hdabito, 8 (66,7%) tienen oclusidon
normal y 4 (33,3%) maloclusion. Tras el andlisis estadistico, no se aprecid

relacion significativa (p=0,274) entre estas variables.

Tabla 34. Relacién entre onicofagia y oclusién.

Onicofagia Oclusién normal Oclusioén alterada Total
% %
n % Total n % Total n % % Total
No 52 50%  44.8% 52 50% 44,8% | 104 100,0%  89.7%
Si 8 66,7% 6.9% 4 333% 345% | 12 100,0% 10.3%
Total 60 51.7% 51.7% 56 483% 483% | 116 100.0% 100,0%

OR: 0,5 (95% I.C.:0,142 a 1,763); p=0,274

OR: Odds Ratio; 95%I.C.: intervalo de confianza al 95%

La tabla 35 exhibe la relacion entre el tipo de deglucion y el tipo
de oclusion. Entre los 55 ninos con deglucion atipica, 37(el 67,3%)
presentan maloclusion y 18 (un 32,7%), oclusion “normal”. En el andlisis
estadistico se observaron diferencias altamente significativas (p<0,001)
entre los pardmetros. Ademas, se encontrdé una OR de 0,220 (95% I.C.:
0,101 a 0,481), sugiriendo que, en este trabajo, la deglucidon normal o adulta

tiene efecto protector frente a la maloclusion.

Tabla 35. Relacion entre el tipo de deglucidon vy el tipo de oclusién.

Oclusion alterada

Deglucién No Si Total

n % % Total n % % Total n % % Total
Atipica/Infantil 18 32.7% 15,5% 37 67,3% 31,9% 55 100,0% 47 ,4%
Adulta 42  68,9% 36,2% 19 31,1% 16,4% 61 100,0% 52,6%
Total 60 51,7% 51,7% 56 48,3% 483% 116 100,0% 100,0%

OR: 0,220 (95% I.C.: 0,101 0 0,481); p<0,001

OR: Odds Ratio; 95%l.C.: intervalo de confianza al 95%

Al comparar el fipo de fonacién con la maloclusion (tabla 36), se
observa 11 ninos (35,5%) sin maloclusion y 20 ninos (64,5%) con
maloclusidon respectivamente que ademds tienen fonacidén alterada,
encontrédndose asociacion estadisticamente significativa  (p=0,035).
Cuando se calcula la odds-ratio, se encuentra un valor de OR de 2,475

(95% 1.C.:1,055 a 5,803) poniendo de manifiesto que los sujetos con
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fonacion alterada tienen un riesgo de casi 2,5 veces superior de

desarrollar maloclusion.

Tabla 36. Relacién entre el tipo de fonacidén y el tipo de oclusion.

oclusién normal oclusion alterada Total
Fonacion n % % Total n % % Total n % % Total
No alterada 49 57,6% 42,2% 36 42,4% 31% 85 100,0% 73.3%
Alterada 11 355% 9,5% 20 64,5% 17.3% 31 100,0% 26,7%
Total 50 51,7% 51,7% 56 48,3% 48,3% | 116 100,0% 100,0%

OR: 2,475 (95% I.C.:1,055 a 5,803); p=0,035

OR: Odds Ratio; 95%I.C.: intervalo de confianza al 5%

En la tabla 37 se muestra la distribucion de la poblacion
atendiendo al tipo de respiracion y al tipo de oclusidon. Entre los 48 ninos
con respiracion oral o bucal, hay 35 (un 72,9%) con oclusion alterada vy
solo 13 (el 27,1%) con oclusidén “normal”. Entre los 68 ninos respiradores
nasales, 21 tenian oclusidon alterada y 47 oclusion “normal”. Tras el
estudio estadistico se encontraron diferencias altamente significativas
(p<0,001). De igual forma, se obtuvo una OR de 0,166 (95% I.C.: 0,073 a
0,376), evidenciado que la respiracién nasal tiene un efecto protector frente a

la maloclusion.

Tabla 37. Relacidn entre tipo de respiracion y el tipo de oclusidn.

Oclusiéon “normal” oclusion alterada Total
respiracion n % % Total n % % Total n % % Total
Bucal 13 27.1% 11.2% | 35 729% 30.2% 48  100,0% 41,4%
Nasal 47 69.1% 40,5% | 21  30,9% 8.1% 68  100,0% 58.6%
Total 60 51,7% 51.7% | 56 48,3% 48,3% | 116 100,0%  100,0%

OR: 0,166 (95% 1.C.: 0,073 a 0,376) p<0,001
OR: Odds Ratio; 95%l.C.: intervalo de confianza al 95%

Cuando se anadliza la relacion entre las alergias/asma y el tipo de
oclusion (tabla 38), hay 5 ninos con oclusion “normal” y 8 con oclusiéon

alterada que presentan episodios de alergia/asma, sin existir asociacion

estadisticamente significativa (p=0,310).

Tabla 38. Relacidn entre alergias/asma y oclusion

Alergias/Asma Oclusién normal Oclusion alterada Total
n % % Total n % % Total n % % Total
No 55 53,4% 47 ,4% 48 46,6%  41,4% 103 100,0% 88.8%
Si 5 38,5% 4,3% 8 61,5% 6.9 % 13 100,0% 11,2%
Total 60 51,7% 51,7% 56 483%  48.3% 116 100,0%  100,0%

OR: 1,833 (95% I.C.: 0,562 a 5,981); p=0,310

OR: Odds Ratio; 95%I.C.: intervalo de confianza al 5%
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La tabla 39 representa la distribucion de la poblacion de acuerdo
con la posiciéon al dormir y la maloclusion. El 58,9% de los ninos con
postura variable al dormir presenta maloclusion, mientras que este
porcentaje desciende al 7,1% en el caso de ninos que duermen boca
abagjo. Sin embargo, no se halld relacion estadisticamente significativa

(p=0,556) entre ambas variables.

Tabla 39. Relacién entre la posicidon al dormir y la presencia de maloclusion.
postura al dormir

barriga barriga
lateral arriba abagjo Variable Total
Maloclusion n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
No 18 (30,0%) 10 (16,7%) 4 (6.7%) 28 (46.7%) 60 (100%)
Si 13 (23.2%) 6(10,7%) 4 (7.1%) 33 (58,9%) 56 (100%)
Total 31 (26,7%) 16 (138%) 8 (6.9%) 61 (52,6%) 116 (100%)

P=0,556
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El andlisis comparativo de los resultados de este trabajo con los
obtenidos en otros, puede plantear dificultades de interpretacion
debido a las diferentes clasificaciones y a los distintos criterios utilizados
en los estudios. Ademds, la edad, el grupo étnico vy las caracteristicas
sociales de las poblaciones pueden contribuir a la discrepancia de los

datos disponibles acerca de las diferentes poblaciones.

En este estudio sobre 116 ninos, se considero como predominante
el tipo de lactancia de mayor duracion. Se consideraron 3 posibilidades:
lactancia materna —pecho- 17 individuos (un 14,7%); lactancia artificial
—biberdon- 97 individuos (el 83,6% ) y lactancia mixta(materna y arfificial)
2 individuos (un 1,7%).

Castelo y cols.[66] encuentran un 88,5% de ninos alimentados con
biberdn y un 57,5% alimentados con pecho en una poblacidon de 99
ninos brasilenos, pero en este estudio se considero que los niNos con
lactancia materna eran aquellos que han fenido exclusivamente
alimentacién con pecho durante mds de 3 meses, independientemente

de que después tuvieran muchos meses de lactancia con biberdn.

En cuanto a los hdbitos, en este estudio de 116 ninos portugueses
de 3, 4 y 5 anos de edad se encontré una prevalencia de hdbitos del
33,4%. Bosnjak y cols.[68] en ninos de Croacia entre 6 y 11 anos

encuentra un porcentaje casi idéntico al nuestro del 33,37%.

Paredes Gallardo y cols.[25], en una poblaciéon de entre 4 y 11
anos de edad, obtienen un porcentaje de hdbitos del 53%, mayor al de
nuestro estudio. Por el contrario, Shetty y Munshi [67] en una poblacion
indigena entre 3 y 16 anos de edad encuentran un porcentaje algo
menor: 29,7%. Sin embargo, Egermark y cols.[72] obtienen un porcentaje
de hdbitos orales bastante mayor, un 65% en una poblacion de 402

ninosde 7, 11y 15 anos de edad.
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En nuestro estudio, 87 ninos utilizan el chupete (75%), 14 tenian
succion digital (12,1%), 27 padecian bruxismo (23,3%), 12 presentaban
onicofagia (10,3%), 31 tenian fonacidén alterada (26,7%), 55 desarrollaron
deglucion atipica (47,4%) y 48 tenian respiracion oral o bucal (41,4%). El
hdabito mads frecuente fue el del uso del chupete, seguido por la
deglucion atipica y la respiracion bucal. En el estudio de Paredes [25],
el hdbito mds comun fue la degluciéon atipica, seguido de la respiracion
bucal y la succiéon digital. El uso del chupete era menos frecuente,
aungue quizd este hecho esté determinado porque la poblacion

estudiada tenia edades comprendidas entre los 4y 11 anos.

Segun Van de Norman [69], la succidon de un chupete parece
inducir una liberaciéon de endorfinas (neurotransmisores) produciendo
una sensacion placentera. El chupete activa la succidn, la salivacion y
la deglucién, por lo que si la razén por la cual el nino esta llorando es el
hambre o la sed, el chupete engana al organismo, produciendo las
entradas sensoriales, saturando los receptores, incluso sin proporcionar

los “ingredientes” metabdlicos.

En nuestro estudio, el uso del chupete es un hdbito mds comun
que la succidon digital, aunque disminuye conforme aumenta la edad
del nino. Los ninos con succidén digital fienden a mantener el hdbito de
uso del chupete durante mds tiempo. Esto coincide con lo publicado

por Holm [34] en un grupo de ninos suecos de 3, 4y 5 anos de edad.

@gaard [14] también refiere que la mayoria de los ninos con
hdbito de uso del chupete habian cesado el mismo a los 3-4 anos de
edad; mientras que los ninos con hdabito de succidon digital, seguian
usando el chupete a los 5 anos de edad. Farsi y Salama [19] llegaron a
las mismas conclusiones; los ninos con hdbito de succidon del chupete
tienden a abandonar este hdbito antes y en los ninos con hdbito de

succion digital, persisten mds tiempo el uso del chupete.
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En nuestro estudio, un 12,1% de los ninos presentaban succiéon
digital, mientras que Paredes [25] registrd un 9,36% de los ninos de la

Comunidad Valenciana incluidos en su estudio.

De igual forma, Farsi y Salama [19] encuentran un 10,4% de ninos
de Arabia Saudi con succion digital; Dominguez y cols.[70] un 11,7% en
ninos de Andalucia; Castelo y cols.[66] un 11% vy Larsson [32] un 10% de

NINOs suecos con succion digital.

Acerca del bruxismo, en este frabagjo, se registré un 23,3% de los
ninos con este habito. Holm [34] en ninos de la misma edad, encontrd
un porcentaje menor, del 13%. Sin embargo, Paredes y cols.[25], en
poblacidon enfre 4 y 11 anos, observd un porcentaje sensiblemente
menor, del 2,36%. En sentido contrario, Castelo y cols.[66], en ninos
brasilenos de 3 a 5 anos de edad, encontré un 32% de ninos bruxistas.
Tanto nuestro estudio como el de Castelo y cols. [66]
tuvieron una frecuencia de bruxismo mdads alta que otros

estudios.

Algunas parafunciones como la succion digital, el chupete, la
onicofagia pueden no haber sido registradas durante la entrevista con
el nino por verglenza, pudiendo minimizar la frecuencia real de estos
hdbitos. El bruxismo suele ser un hdbito nocturno y los ninos Nno son

conscientes del mismo.

En este estudio, la succidon digital es mds comun en
el sexo femenino que en el masculino. Lo mismo ocurre en

el estudio de Dominguez y cols.[70].

Sin embargo, Paredes Gallardo y cols.[25] no

encuentran predilecciéon por ningun sexo. Castells vy
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Duran [71], por el contrario, afirman que es mds frecuente

en ninos que en ninas.

En nuestro trabajo, en el caso del bruxismo, los ninos
tienen mds tendencia al mismo que las ninas. En el resto

de hdbitos no se observaron diferencias entre los sexos.

Castelo y cols.[66] encuentran un 37% de respiradores bucales, un
porcentaje algo inferior al 41,4% enconfrado en nuestro estudio; un 29%
de ninos con degluciéon atfipica, en el presente estudio un porcentaje
muy superior (47,4%). Ellos encuentran un 18% de ninos con onicofagia,
en comparacién con el 10,3% observado en nuestro frabagjo.
Finalmente, un 16% de ninos tenian fonaciéon alterada y un 26,7% en el

presente estudio.

En nuestro trabajo, no hay relacion significativa (p=0,403) entre el
tipo de lactancia y el tipo de respiraciéon. Trawistzki y cols.[26] estudiaron
en 62 ninos brasilenos esta posible correlaciéon, observando que los ninos

con lactancia materna tenian mds tendencia a ser respiradores nasales.

La lactancia materna parece tener muchos efectos positivos y
uno de ellos es estimular la respiracion nasal de acuerdo con Neiva y
cols. [28]. Para estos autores, el patrdon de respiracion correcta puede
sufrir las influencias negativas por un destete precoz. Los bebés
amamantados mantienen la postura de descanso de los labios y la
oclusion de la respiracion nasal. Cuando se produce el destete precoz,

cambia el cierre labial del bebé, facilitando la respiracion por la boca.

Marks [27] demostrd la relacion entre el bruxismo y la patologia
respiratoria. Afirma que los ninos alérgicos producen menor cantidad de
saliva, disminuyendo la necesidad de la degluciéon que pueden cambiar

la presidon y aumentar el bruxismo. Para Marks [27] el bruxismo nocturno
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puede iniciarse de forma refleja por el aumento de las presiones
negativas en la cavidad timpdnica por edema intermitente de origen
alérgico de la mucosa de las tfrompas de Eustaquio. Los trastornos
cronicos del oido medio puede promover la accion refleja en los
maxilares, estimulando el nucleo del trigémino en el cerebro. Sin
embargo, en nuestro estudio no se encontrd asociacion
estadisticamente significativa (p=0,332) entre el tipo de respiracion vy el

bruxismo.

De los 116 ninos de este trabajo, 56 (el 48,3%) tienen
maloclusion. En grupos de la misma edad (3-5 anos), los
porcentajes encontrados en los diferentes estudios son
variables. Asi Viggiano y cols.[5] encuentran maloclusion
en el 36% de los ninos italianos; Emmerich y cols.[21] en
un 59,1% y Tomita y cols.[3] en el 51,3% de ninos

brasilenos.

Guaba y cols.[73] en un estudio realizado sobre 3164 ninos de un
entorno rural con edades comprendidas entre los 6 y los 15 anos de
edad, obtienen un porcentaje de maloclusion inferior al observado en

nuestro estudio, un 29,2%.

El estudio de Katz y cols.[74], en una poblacidén de 330 ninos de
Brasil con 4 anos de edad, el porcentaje de maloclusion encontrado se

acerca mucho al de este estudio, un 49,7%.

Por su parte, Mtaya y cols.[75] registraron un 63,8% de maloclusion
en una poblacién con una edad media de 13 anos procedente de

Tasmania (Oceania).

Si se considera el sexo, el 5§3,6% de las nihas y el

46,4% de los ninos presentaban maloclusion. Esto coincide
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con lo publicado por Tomita y cols.[3] que registraron
mds ninas con maloclusion (56,9% vs 43,1%). De igual
forma, el estudio de Ben-Bassar y cols.[76] refrenda este
dimorfismo sexual con respecto a la oclusién, aunque
este hallazgo puede estar condicionado por las
caracteristicas de la poblacidon al ser una comunidad de

judios ultraortodoxos.

Atendiendo a la edad, se observé mds maloclusion
en ninos de 3 anos (57,1%), después en ninos de 4 (46,3%)
y finalmente, en ninhos de 5 anos (44,7%). El estudio de
Emmerich y cols.[21] realizado en Brasil con ninos de tan
solo 3 anos, registraron un 59,1% de maloclusion. Tomita
[3] hace referencia a wuna alta prevalencia de
maloclusién en el grupo de 3 anos, que disminuye

considerablemente con la edad.

Si se evalta la posible influencia del tipo de
lactancia sobre la maloclusién, en el caso de la
lactancia materna, el 70,6% de los ninos tiene oclusién normal y el
29,4% restante, maloclusion. En cambio, en el caso de la lactancia
artificial y/o mixta, los porcentajes de oclusion normal vs oclusion
alterada rondan el 50%, por lo que la lactancia materna parece tener
un efecto protector. De hecho, en nuestro estudio, se encontré una
asociacion  estadisticamente  significativa  (p=0,004) entre estos

paradmetros.

Sanchez-Mollins y cols.[77] también defienden que la lactancia

materna tiene un efecto protector en la oclusion.

Para Viggiano y cols.[5], el tipo de alimentacidon

tiene un efecto menos marcado en la oclusion (OR=1,28;
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925%1.C.: 0,99-1,66; p=0,057), aunque un porcentaje mayor
de ninos con maloclusion tenian lactancia con biberdn
(41% vs 32%).

Labbok y Henderson [7] y también Moimaz y cols. [78] concluyen
que la lactancia materna ofrece cierta proteccion contra la
maloclusion, pero sélo cuando el nino estd con leche materna durante
al menos 6 meses. En su estudio, los ninos que fueron alimentados
durante 3 meses 0 menos tenian una tasa de maloclusion del 32,5% vy los
ninos amamantados durante mds de 12 meses, tenian una tasa de
maloclusion de sélo el 159%. Meyers y Hertzberg[30] también han
observado una mayor frecuencia de prescripcion de tfratamientos de

ortodoncia con el aumento del tiempo de lactancia artificial.

Mohebbi[79] afirma en su estudio que, el uso de biberén nocturno
deberia ser limitado, aunque la lactancia materna nocturna, no parece

tener ningun efecto negativo.

En nuestro estudio, el uso del chupete no condiciona la presencia

de maloclusidn, coincidiendo con lo publicado por Paredes y cols.[25].

De igual forma, no hay relaciéon significativa entre la succidn
digital y la maloclusion. Emmerich y cols.[21], @gaard y cols.[18], Farsi y

cols.[19], Tomita y cols.[3], coinciden con esta apreciacion.

Algunos estudios como los de Cerny [80] y Schiémer [81] refieren
gue el hdbito de uso del chupete es menos danino que el hdbito de
succion digital y tiene la ventaja adicional de que abandonar este
hdabito es mds facil. Yemitan y cols.[82] refieren que la succidon digital

altera la distancia intercanina mds que el uso del chupete.
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En cambio, los estudios de Tomita y cols.[3], de Vis y cols.[83] y
Emmerich y cols.[21] apuntan hacia la direccidn contraria: el hdbito del
chupete es un factor de riesgo importante para la maloclusion y de

mayor intensidad que la succién digital.

En el presente trabajo, hay una tendencia a establecer una
conexion entre el bruxismo y la oclusion “normal’. Esto es, en nuestro
estudio, cuando un nino presenta bruxismo, tiene mayor probabilidad
de tener oclusion normal. Probablemente esto sea debido a que la
denticion en un nino bruxista se queda sin interferencias y ello favorece
la posibilidad de tener una oclusion normal. Sin embargo, en el estudio
de Cheng y cols. [84] la maloclusion en ninos con y sin bruxismo no tiene

diferencias significativas.

Attanasio[85] afirma que los tejidos del sistema masticatorio se
adaptan a la situacién de bruxismo; no obstante, Ingerslev[86] defiende
el uso de aditamentos del fipo soft splints. Para Johansson[87] existe

relaciéon entre el bruxismo y el diente abrasionado.

En este trabajo, la onicofagia tampoco se asocia con un mayor
riesgo de maloclusion, aungue Krejci[88] encuentra relacion entre la

onicofagia y la presencia de lesiones gingivales en ninos.

En el caso de la fonaciéon alterada, si se observa en este estudio
un mayor porcentaje de ninos con maloclusidon y fonaciéon alterada. Sin
embargo, Tomita y cols.[3], no encuentran esta relacion. Coincidiendo
con nosotros, Emmerich y cols.[21] afirman que la fonacidon alterada
tiene influencia en la oclusidon, actuando como un factor de riesgo de

aumento del resalte y de mordida abierta.

Al igual que ocurre con la fonaciéon alterada, hay asociacion

significativa entre la deglucion atipica y la maloclusion. Si un nino fiene
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deglucion atipica las probabilidades de tener maloclusion aumentan.
Emmerich [21] también registrdé asociacion entre estos elementos.
Osvenik[89] sostiene que el tipo de deglucidon es uno de los factores mds

importantes en la etiologia de la maloclusion.

La respiracion bucal también influyd en una mayor frecuencia de
maloclusion. El estudio de Emmerich [21], con resultados similares,

coincide con el nuestro.

Para Moyers [62], la respiracion nasal no es un reflejo
condicionado por el que el recién nacido sobrevive, asi como lo es la
succion y la degluciéon infantil. Pero cuando las condiciones se alteran y
la respiracion nasal no es posible, el nino estd condicionado a respirar
por la boca, como un reflejo condicionado no deseado. Esto se asocia
con las condiciones climdaticas, alergias, asma, rinitis, sinusitis y la

constriccion nasal.

Segun Proffit [63] y Moyers [62], la alteracion en la respiracion
influye en la morfologia facial y la denticiéon. Paredes y cols.[25]
concluyen que los cambios oclusales como la mordida abierta, la
compresion de la mandibula superior, y el resalte aumentado pueden
estar relacionados con la presencia de hdbitos orales. Doual-Bisser y
cols.[90] se preguntan acerca de si la respiracion podria ser el factor
mads determinante el crecimiento facial, junto con la deglucion vy la

fuerza ejercida por lengua.

Para Zicari y cols.[91] existe una fuerte asociacion entre la

maloclusion y la respiracion bucal.

Los resultados de nuestro estudio demuestran que los hdbitos
orales influyen en la oclusion, en el siguiente orden de importancia:

respiracion bucal, deglucion atipica, bruxismo y fonaciéon alterada.
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Taslan y cols.[92] destacan el efecto adaptativo de la lengua,
pues cuando existe una mordida abierta y ésta se corrige con
tratamiento ortoddncico, la presion lingual disminuye. Esto induce un
importante equilibrio muscular entre la lengua y los labios, también

defendido por Haruki y cols.[923].

Una vez puesto de manifiesto la influencia de los hdbitos sobre la
oclusion, deberia hacerse hincapié sobre ellos y sobre su correccion

precoz [94,95].

Al-Jobair y de Al Emran[96] senalan como las madres saudies, no
aceptan que sus hijos tengan habitos de succion no nutritiva después de
los cuatro anos de edad. De igual forma, Kurol y Berlung[?7] apoyan la

instauracion de tratamientos correctores precoces de estos hdbitos.

Este trabajo pone de manifiesto la falta de asociacién entre el uso
de chupete y la maloclusidon. No obstante, al comprobar si el tiempo de
uso del chupete era un problema, se llegd a la conclusion de que,
mientras el hdbito del chupete se mantiene, mayor es el riesgo de tener
maloclusidon. Adair y cols.[98] mantienen que las horas diarias de uso del
chupete no influyen en la oclusidon, aunque el uso del chupete si tfuvo
relacion con la maloclusion. Por su parte, Melink[99] encontrd relacion

entre el tiempo del uso de chupete y la mordida cruzada posterior.

No hay una asociacion entre la succién digital y la maloclusidn en
este estudio. Sin embargo, Warren [36] llegd a la conclusion de que el
hdbito de succioén digital mantenido durante mdas de 36 meses se asocio
con la maloclusion. Popovich y Thompson [100], en un grupo de ninos
seguido desde los 3 a los 21 anos de edad, reveld que, si el hdbito de
succion digital cesa tempranamente, sus efectos sobre la oclusidon son
transitorios, aunque ninguno de los ninos que ceso el habito después de

los 6 anos de edad, presentd oclusion normal a la edad de 12 anos.
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En 2007, Cozza y cols.[101] observan que el hdbito de succiéon
digital mantenido, aumenta la probabilidad de desarrollar mordida
cruzada posterior y, en ofro estudio previo de estos mismos autores[102],

estos hdbitos también estdn relacionados con la mordida abierta.

Para Antonini y cols.[103], los hdbitos de succidn no nutritiva estdn
relacionados con la protusidon esquelética maxilar. Bertoli[104] defiende
que los hdbitos de succion estdn intimamente relacionados con el

desarrollo de maloclusion.

Para Moore[105], la succion digital puede alterar la arcada
dentoalveolar. De igual forma, daCosta[106] y Mistry[107] afirman que la

succion digital tiene influencia en la oclusion.

Singh y cols.[108] profundizan en el estudio del hdbito de succidn
digital en relacion con la oclusion, llegando a la conclusidon de que
cuando este hdbito es mantenido mds de 18 meses, se observan una

asociacion significativa con la maloclusion.

Vogel[109] afirma que la costumbre infantil de colocar el dedo
infraoralmente (succidon digital u onicofagia) pueden alterar el desarrollo

facial o favorecer la aparicion de enfermedades infecciosas.

En nuestro estudio, los porcentajes de maloclusion parecen
disminuir cuando mds precozmente cesan los hdbitos de succidn no

nutritiva, tal como sostienen Fleming[110] o Stuaniy cols.[111].

Ngan y cols.[112] sostienen que la identificacion del hdbito oral
que produce la maloclusion, mejora las posibilidades del éxito del

fratamiento.
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Cuando se compara el fiempo de lactancia materna con el
tiempo de uso del chupete se encuentra una relacién inversamente
proporcional. Esto es, si aumenta una, disminuye la ofra, existiendo
relacion estadisticamente significativa (p=0.007). Por tanto, si disminuye
el tfiempo de lactancia materna, aumenta el tiempo de uso del
chupete. Coincidiendo con nuestro estudio, Tomasi y cols.[35],
encontraron que los ninos con lactancia materna, usaban menos

tiempo el chupete.

En su estudio, Larsson [32], establece una duraciéon media de la
lactancia materna mayor en los ninos que menos usan el chupete (11
meses) que en los ninos que tienen succion digital (5 meses). Charchut y
cols.[31] observan que los ninos con lactancia artificial predominante
entre los 0 y 6 meses de edad, tenian una gran predisposicion al hdbito

del chupete.

Da Costa y Orenuga[113] establecen que el tiempo de lactancia
materna tiene relacion significativa con el hdbito de succidon digital;
cuando la lactancia materna es superior a 6 meses, hay menos

posibilidades de desarrollo del habito de succidn digital.

Onyeaso y col[114] encontraron una relacion entre los hdabitos
orales y la mordida abierta. Otro estudio de Hebling y cols. [115] afirma

que los hdbitos orales son factores de riesgo para la oclusion *normal’.

Nuestros resultados coinciden con los de Oliveira[116] donde la
lactancia materna de menos de 6 meses y el uso del chupete durante

mas de 24 meses estan asociados a la presencia de maloclusion .

Varios estudios concluyen que los tratamientos precoces[117], el
informar y explicar acerca del efecto negativo de los hdbitos[118,119] o

indicar la necesidad de realizar una visita temprana al ortodoncista[120]
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facilitan la correccidn de los mismos y previenen la aparicion de

maloclusion.
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Las conclusiones de este estudio son:

19). En los ninos de este trabajo, el tipo de parto mds frecuente fue el
normal. Casi fodos fuvieron lactancia artificial con una duracion media
de la misma de un ano y medio. La gran mayoria de ellos no tiene
alergias ni asma. En cuanto a la posicion al dormir, la posicion variable

fue la mds frecuente, seguida de la posicion lateral.

2°). Los habitos orales encontrados, en orden de frecuencia, fueron: el
uso del chupete, la degluciéon infantil, la respiracion bucal, la fonacién

alterada, el bruxismo, la succion digital y la onicofagia.

39%). Existe una relacion inversa enfre el fiempo de lactancia materna y
el tiempo de uso del chupete; si aumenta el tiempo de lactancia

materna disminuye el tiempo de uso del chupete.

4%, En el presente trabajo, la succion digital es un hdbito

significativamente mas frecuente en el sexo femenino (p=0,039).

5%. Casi la mitad de los ninos presentaban maloclusion. Ademas, los
ninos con maloclusion presentan un menor fiempo de lactancia
(p<0,001), un mayor tiempo de uso del chupete (p=0,001) y un mayor
tiempo de succion digital (p=0,034).

6°). Los hdbitos orales que mds influyeron en la maloclusion, en orden de
importancia, son: la respiraciéon bucal (p<0,001), la deglucidon atipica

(p<0,001), el bruxismo (p=0,008) y la fonacién alterada (p=0,035).

79). La deglucidon normal o adulta (OR=0,220) y la respiracidn nasal
(OR=0,166) tienen un efecto protector frente a la maloclusion; esto es,
los ninos con deglucidén infantil y respiracion oral tienen mayor riesgo de

maloclusion.

8%). Los ninos con fonacion alterada fienen un riesgo casi 2,5 veces

superior de desarrollar maloclusion (OR=2,475).

99. En este estudio, el bruxismo parece tener efector protector frente a

la maloclusidon (OR= 0,286).
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ANEXO 1

consentimento

Ev, __ ( nome do
encarregado de educacdo) autorizo o uso dos registos
recolhidos, quer clinicos, quer os recolhidos por meio de
questionario de

(home da educando) com o objectivo de estudo,

publicacdo cientifica, ou outra .

(Assinatura)

Data:
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ANEXO 2

CUESTIONARIO

Cuestionario

Nombre:

Sexo:

Fecha de nacimiento:
Edad:

Lugar de nacimiento:

Tipo de parto
_ Normal

____ Cesdrea
__ Conforceps
___ Oftros

Tipo de lactancia
pecho de hasta

SOLO Pecho mds de 3 meses

Pecho y biberdn (los dos durante los tres primeros meses de vida)

Biberdn de hasta

Parafunciones
succion digital de hasta
chupete de hasta

Rechinado de dientes / bruxismo de

Morder unas (onicofagia)de hasta

Ofros

Deglucién
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atipica(infantil)

Adultos
Fonacién Alterado: Si
Bilabial (b, p, m) No

__ Labiodental (f, v)

__ Llinguodental (t, d, n)
__ Llinguoalveolar (s, z, 1, )
__ Linguopalatal (z)

__ Linguovelar (k, g, x)

Glosofaringeas

Respiracion
Boca

Nariz

Alergias
A los medicamentos

Problemas de respiracion / asma / rinitis y alergias (polvo /...)

Posicion durante el sueno
____ Lateral

____ Barriga hasta arriba
____ Barriga hacia abagjo
__ Cualguier posicion

No sabe, no contesta

Traumatismos dentarios
fractura dientes anteriores
avulsion dientes anteriores

otro fraumatismo
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ANEXO 3

Figuras para testes de fonacion --pruebas de logopedas
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