INTRODUCCION

El habito de deglucion atipica consiste en producir el cierre labial
necesario para la deglucién, cuando el labio es incompetente,
interponiendo la punta de la lengua entre los dientes de ambas arcadas.
Se define como "la presion anterior o lateral de la lengua contra las arcas
dentarias”. La lengua se posiciona entre los incisivos o se apoya contra su
cara posterior al acabar la fase de masticacion y realiza una presion

contra ellos durante la fase de deglucion.

Este mal habito puede modificar la posicion de los dientes y relacion y
forma de las arcadas dentarias. Los habitos de presion interfieren en el
crecimiento normal y en la funciébn de la musculatura orofacial. Se ha
observado en estudios realizados por E.Mack que una presion continua
de 50 mg durante un periodo de 12 horas provoca un desplazamiento

considerable de un diente.

Se ha determinado un perfil facial caracteristico de la persona con
degluciéon atipica: labios hipoténicos, lengua descansando entre los
dientes, tendencia a la respiracion bucal,(Segovia, 2000) maxilar superior
o inferior avanzado o retrasado. No realiza una deglucion limpia porque
mastica con los dientes y no con los molares posteriores: quedan sobras
de alimento en el vestibulo y la cavidad bucal, saca alimentos fuera de la
boca, y realiza movimientos excesivos como elevar la cabeza, contraer los

labios excesivamente o hacer muecas o ruidos al tragar.(Donato G, 2009 )

El objetivo de la presente investigacion es determinar la posicion lingual
durante la deglucidon como factor etiolégico de la maloclusion en nifios de
10 a 14 anos de la escuela “Jorge Villacrés Moscoso durante el periodo
2013-2014



CAPITULO |
El PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente trabajo de Titulacion trata de la posicion lingual durante la
deglucion como factor etiolégico de la maloclusion en nifios de 10 a 14
afnos, se lo realiza en la escuela “Jorge Villacrés Moscoso” durante el
periodo 2013-2014. En este trabajo se quiere resaltar la importancia de
detectar a muy temprana edad los habitos perniciosos mas comunes que
presentan los nifios, para corregirlos y evitar que generen dafios en el

sistema estomatognético y se instale una maloclusion.

Ademas de generar un documento que sirva de fuente de informacion
para odontdlogos en los casos en los que la maloclusion tenga a la
deglucion como factor etioldgico. Asimismo se da al lector orientacién de
los pasos a seguir para detectar el habito y proporcionar informacion

sobre una variedad de aparatologias para corregir la maloclusién.

Los hébitos no fisioldgicos: son aquellos que ejercen fuerzas perniciosas
contra los dientes, arcos dentarios y tejidos blandos, entre ellos se tiene a
la deglucidn atipica (Aristigueta, 1989).

1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Los habitos bucales son las causas primarias 0 secundarias de las
maloclusiones o deformaciones dentomaxilofaciales. El grado de las
alteraciones producidas dependeré de la duracion, intensidad y frecuencia
del habito. Estos habitos suelen considerarse reacciones automaticas que
pueden manifestarse en momentos de stress, frustracion, fatiga o
aburrimiento, asi como aparece por falta de atencion de los padres del

nifio, tensiones en el entorno familiar e inmadurez emocional.



Estos habitos no fisiolégic os pueden generar: Mordida abierta anterior y
de laterales. Protrusiones dentarias. Protrusiones dentoalveolares.

Linguoversiones dentarias, etc.

1.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Como influye la posiciébn lingual durante la deglucion en las

maloclusiones?

1.4 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Tema: La posicion lingual durante la deglucién como factor etiolégico de
la maloclusién en nifios de 10 a 14 afios de la escuela “Jorge Villacrés

Moscoso” durante el periodo 2013-2014

Objeto de estudio: La posicion lingual durante la deglucién

Campo de accion: Factor etiologico de la maloclusion en nifios de 10 a

14 afos

Area: Pregrado.

Periodo: 2013-2014

Lugar: Facultad Piloto de Odontologia

1.5 PREGUNTAS RELEVANTES DE INVESTIGACION

¢,Cuales son las causas de la posicion lingual durante la deglucion?
¢,Cuales son las consecuencias de la deglucion Atipica?

¢,Cual es el factor etiologico de las malas oclusiones?

¢, Como se identifica la deglucion Atipica?



¢,Cual es la edad para eliminar el habito de la deglucion Atipica?
¢, Qué importancia tiene la intensidad del habito para el diagndstico y

tratamiento?

1.6 FORMULACION DE OBJETIVOS
1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la posicién lingual durante la deglucién como factor etiol6gico
de la maloclusion en nifios de 10 a 14 afos de la escuela “Jorge Villacrés

Moscoso” durante el periodo 2013-2014

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar, causas y efectos de la posicién lingual
Definir, qué importancia tiene la intensidad del habito para el diagnostico

y tratamiento de la posicion lingual durante la deglucién

Presentar resultados de la deglucion atipica como factor etiologico de la

maloclusién en nifios de 10 a 14 afos.

1.7 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Conveniencia.-la realizacion de este trabajo es conveniente ya que la
deglucidn atipica es un habito que produce malformaciones a nivel de los
huesos y posiciones dentarias inadecuadas por lo tanto es importante

contar con un documento que explique el tema.

Relevancia social.- La relevancia social radica en el beneficio que se
podra brindar a la comunidad escolar que presenta esta patologia ya que

se podré realizar tratamientos que permita corregir el problema.

Implicaciones practicas.- elementos que se utilizan en la posicion lingual

durante la deglucion como factor etioldgico de las maloclusiones.



Valor tedrico.- Con la investigacion se conocera que es la deglucion

atipica y sus consecuencias

Utilidad metodoldgica.- ayuda a la definicion de conceptos e
interrelaciona variables observables para el estudio: causas y efectos de
la intensidad del habito para el diagndstico y tratamiento de la posicion
lingual durante la deglucion y el efecto de la maloclusion en la deglucion

atipica.

1.8 VALORACION CRITICA DE LA INVESTIGACION

Los aspectos generales de evaluacion son:

Delimitado: es delimitado porque se realizé en un grupo de nifios de 10 a
14 anos de la escuela “Jorge Villacrés Moscoso” durante el periodo 2013-
2014

Evidente: ya que es un documento redactado en forma precisa, facil de
comprender e identificar con ideas concisas sobre el habito de deglucién

atipica.

Relevante: es importante para la profesion y para la comunidad ya que

resolvera problemas de salud oral que se traduciran en maloclusiones.

Original: es original porque no se ha realizado antes.

Contextual: pertenece a la practica social del contexto odontolégico.

Factible: porque se cuenta con los recursos humanos, bibliograficos y

econdémicos necesarios para su realizacion



CAPITULO I
MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

La posicion lingual durante la deglucion como factor etiolégico de la
maloclusion. La deglucion a la que se refiere este trabajo no es
exactamente un estadio evolutivo sino una forma diferente o atipica de
deglutir que puede ser la consecuencia o0 la causa de alteraciones
anatomicas. Puede verse en niflos o en sujetos adultos de edad

avanzada.

En ocasiones los defectos oclusales producen adaptaciones atipicas en
alguna de las fases de la deglucion y en otras ocasiones las atipias de la
deglucion pueden haber originado defectos oclusales. La deglucién
atipica consiste en la postura y uso inadecuados de la lengua en el acto
de deglucion. Se define como "la presion anterior o lateral de la lengua

contra las arcadas dentarias"(Zambrana Toledo Gozélez, (1998).)

Aunque la deglucién atipica no es exactamente el reflejo de succion-
deglucién suele interpretarse como la persistencia de la frontalizacion de
la lengua. (Rutz Varela, (2002). )La primera clasificacion ortodontica de
maloclusion fue presentada por Edward Angle en 1899, la cual es
importante hasta nuestros dias, ya que es sencilla, practica y ofrece una

vision inmediata del tipo de maloclusién a la que se refiere.

La clasificacion de Angle fue basada en la hipotesis de que el primer
molar y canino son los dientes méas estables de la denticién y la referencia
de la oclusion(Ugalde Morales, 2009).Intentar corregir las estructuras
O0seo-dentarias y cartilaginosas, equilibrar las relaciones oclusales y
normalizar el tonismo de la musculatura orofacial, son las tareas

principales y los objetivos de la intervencion ortodoncica.



Sin embargo, el desconocimiento de alteraciones miofuncionales,
focalizando nuestra atencidn hacia estructuras y buscando Unicamente el
plano estético, van a repercutir negativamente sobre la intervencion
ortoddncica, cuyos objetivos pueden verse alterados a mediano o largo
plazo. Es por ello, la importancia de conocer cuales son los patrones
disfuncionales que pueden darse a nivel orofacial; como pueden interferir
en el tratamiento ortoddncico; cual es la etiologia de estas alteraciones, y
como valorarlas; todo ello como paso previo a la rehabilitacion
miofuncional, tomando en cuenta que estas disfunciones orofaciales no se
dan de manera aislada, sino en conjunto, observandose mas de una
disfuncion a la vez. Las maloclusiones asociadas habito de degluciéon

infantil o atipica.(Gonzalez Maria Fernanda, 2012).

2.2 BASES TEORICAS

2.2.1. DEGLUCION NORMAL.

La deglucion normal se describe tradicionalmente en cuatro etapas.
Dependiendo del sujeto esas etapas pueden tener una duracién absoluta
diferente. Hay personas que realizan una masticacion lenta, triturando
varias veces el alimento y otras que realizan muy pocos movimientos
masticatorios. Segun (Queiroz Marchesan, (2002))la deglucion puede
durar entre 3 a 8 segundos. Se inicia voluntariamente. Las primeras
etapas estan sujetas a la voluntad pero las Ultimas son involuntarias. Las
diferencias o atipias que se pueden encontrar con respecto a la deglucién

norma son:

Normalmente se suelen hacer dos observaciones para determinar si un
nifio presenta deglucion atipica: una observacion no intrusiva mientras
bebe y come alimentos solido y una observacién intrusiva (con expansor
labial o separando los labios con los dedos). En la observacion no
intrusiva se prestara atencién a todas las fases y signos de la deglucion.

De igual manera Cerecedo y Rutz propone sumar esta valoracion a otras

relativas a la masticacion y respiracion. Deben realizarse ambas



observaciones valorando la posible interferencia en los gestos naturales
de las maniobras intrusivas. El orden preferible puede ser. primero
observar el acto de comer sdlidos y beber agua sin ninguna maniobra
intrusiva y luego observarlos realizando la maniobra de separacion de

labios. (Cerecedo y Rutz)

2.2.2. DEGLUCION ATIPICA

La deglucién atipica se define como aquellos movimientos
compensatorios que se desencadenan por la inadecuada actividad lingual

en el acto de deglutir en la fase oral.

La deglucion atipica o “infantil”, no se trata de un estancamiento en un
estadio evolutivo infantil previo, sino de una forma de deglutir anémala
gue puede ser consecuencia y causa de alteraciones anatomicas.

La deglucion atipica se detecta cuando los nifios proyectan la lengua en
la cara palatina de los dientes anteriores abriendo la mordida, espacio
gue luego ocupa la lengua. Esto se traduce en problemas para pronunciar

con claridad ciertos fonemas como: /d/,/t/,/Il,In/,/r]. (Cinteco)

2.2.3 CLASIFICACION DE LA DEGLUCION ATIPICA:

La deglucion con presién atipica de la lengua, se clasifica en:
Tipo I: no causa deformacién

Tipo Il con presion lingual anterior: la lengua durante la deglucién ejerce
presion sobre los dientes anteriores por lingual o entre ellos. Las

deformaciones son:

Mordida abierta anterior: la presién se realiza en la region anterior y la
deglucion se efectta con los dientes desocluidos y la lengua se queda en
una posicion que parece que va a ser mordida. En consecuencia, hay una

mordida abierta anterior.



Mordida abierta y vestibuloversion: la lengua ademas de interponerse
entre los dientes en la regidn anterior, ejerce también una presion
anterior, y hace que los incisivos anteriores y/o inferiores exhiban una

severa inclinacion vestibular (vestibulo version).

Mordida abierta anterior, vestibuloversion y mordida cruzada posterior. El
mismo cuadro anterior, asociado a una mordida cruzada posterior uni 0
bilateral a la altura de los molares, debido a la ruptura del equilibrio

muscular entre la lengua y los musculos del carrillo.

Tipo Il con presidn lingual lateral: la presion lingual se realiza en la region
lateral del arco, a la altura de los premolares, con obtencidon de apoyo
entre estos dientes del arco superior e inferior. Las deformaciones

resultantes son:

Mordida abierta lateral: la deglucibn se realiza con depresion de la

mandibula y la lengua es retenida en la region de los premolares.

Mordida abierta lateral y mordida cruzada: hay mordida abierta en la
region de apoyo, asociada a una mordida cruzada posterior del lado
opuesto. También asociada por la ruptura del equilibrio muscular de ese

lado.

Tipo IV con presion lingual anterior y lateral: las maloclusiones resultantes

son:

Mordida abierta anterior y lateral.

Mordida abierta anterior y lateral con vestibulo version.

Mordida abierta anterior y lateral con vestibulo version y mordida cruzada

posterior.



2.2.4. EDAD APROPIADA PARA EL DIAGNOSTICO DEL HABITO DE
DEGLUCION ATIPICA

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

alla de los cuatro afos.

2.2.5. TRATAMIENTO DE LA DEGLUCION ATIPICA

Ejercicio de terapia miofuncional para la reeducacion de la

posicién lingual:
Elastica en la punta de la lengua
Uso de dos elastica en el labio y otro en la punta de la lengua

Utilizacidon de aparatologia fisica o movible (rejilla lingual o perla
de tucat).

Cuando la deglucion atipica se ha instaurado, es muy importante la
derivacién temprana al logopeda, quien es el profesional capacitado para
realizar la valoracion y rehabilitacion de los diferentes tipos clinicos de

deglucion atipica.

Sin embargo, “el diagnéstico de los trastornos que presenta el paciente
debera ser enfocado por un equipo de profesional es integrado por un

odonto-estomatélogo, otorrinolaringdlogo, psicélogo y logopeda. Cada
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uno de ellos, en una accién conjunta, contribuira a que el resultado de la
intervencion sea de mayor beneficio para el paciente”.(Fernandez Barrutia
M, Muguerza Mourenza MD., 1997)

La base del tratamiento sera la reeducacién de la funcién respiratoria, ya
que “un paciente que respira adecuadamente podra modificar de manera
exitosa su patron masticatorio o deglutorio disfuncional” al conseguir
estabilidad en su patron respiratorio(Duran von Arx J. Multifunction
System “MFS”., 2003).

“Las alteraciones dislalicas precisaran un tratamiento aparte, ya que no
mejoraran al corregir exclusivamente el patron deglutorio”. De hecho, el
tratamiento llevara un orden determinado, ya que no es efectivo, por
ejemplo, realizar la intervencion odontolégica cuando no se ha adquirido

un patrén respiratorio y deglutorio correcto.

2.2.6. DEGLUCION CON PRESION ATIPICA DE LA LENGUA

En pacientes con este tipo de problemas, en el momento de deglutir los
dientes no entran en contactos. La lengua se aloja entre los incisivos
interponiéndose a veces entre premolares y molares. Se observa también
contraccion de los labios y las comisuras, lo que provoca un
estrechamiento del arco de los caninos y de muasculos mentoniano. Los

musculo elevadores de la mandibula no muestran ninguna contraccion.

2.2.7. LA LENGUA

La lengua es uno de los masculos mas potentes del cuerpo humano en
relacion tamafo/fuerza. Y es el 6érgano del sentido del gusto. La lengua
estd situada dentro de la cavidad oral anclada en la parte media

del suelo de la boca, con forma de cono y aspecto simétrico.
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Participa en la deglucion y articulacion de las palabras. Toda su superficie,
a excepcion de la base, esta recubierta por una mucosa, en cuya cara
superior se encuentran las papilas, los receptores quimicos de los

estimulos gustativos.

La lengua esta formada por dos caras, una superior o dorso
y una inferior que descansa en el suelo de la boca, en cuya linea media
encontramos el frenillo, los bordes linguales, la base de la lengua y la

punta lingual.

Puede cumplir sus funciones gracias a su esqueleto muscular, formado de

por 17 musculos, de gran importancia en la lactancia materna.

Estos movimientos son:

Extensién: Con este movimiento se puede sacar la lengua hasta cubrir la
encia inferior con la lengua y mantenerla en esta postura mientras dura la

toma.

Elevacion: Gracias a esta accion se alza la lengua hacia el paladar para

comprimir la areola.

Lateralizacién: Este movimiento consiste en mover la lengua a ambos

lados de la boca.

Peristaltismo: es el movimiento ondulante de la lengua que permite llevar

liguido hacia la faringe para ser deglutida.

Si alguno de estos movimientos de la lengua se ven comprometidos o
restringidos pueden no cumplir bien sus funciones, como ocurre con la
lactancia materna. Estas limitaciones ocurren en presencia de anomalias

como el frenillo sublingual corto, que recibe el nombre de anquiloglosia.
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2.2.8. POSICION DE LA LENGUA DURANTE LA DEGLUCION

Las observaciones mas frecuentes en el caso de deglutores atipicos
pueden ser:

Protruyen la lengua para alcanzar los alimentos

Colocan el apice lingual entre los incisivos superiores e inferiores.

Abren frecuentemente los labios durante la masticacion.

Empujan el &pice lingual contra los incisivos superiores o lo colocan entre
los superiores e inferiores.

En el momento de la deglucién o un instante antes mantienen los labios
apretados con excesiva fuerza.

Después de tragar parecen recoger y limpiar la boca y entonces vuelven a
tragar.

En su cavidad oral o en la lengua se aprecian residuos después de tragar

2.2.9. COMO SE REALIZA EL EXAMEN DE LA DEGLUCION

Se puede usar cualquier alimento sélido, trozos o gajos de frutas o alguna
pequefia galleta para realizar la observacion. Se realizar primero de forma
no intrusiva y luego mediante la maniobra de separacion de labios. No es

comodo usar el expansor con los sélidos.

2.2.10. UBICACION DE LA LENGUA DURANTE LA DEGLUCION

El &pice lingual se sitla en posicion interdental (interposicion lingual) o
empujando contra la cara interior de los incisivos (protusion lingual). La
interposicibn se relaciona directamente con la mordida anterior

abierta.(Cerecedo)

2.2.11. OBSERVACION DURANTE LA INGESTA DE ALIMENTOS

Se puede usar cualquier alimento sélido trozos o gajos de fruta o alguna

pequefia galleta para realizar la observacion. Se realizara primero de
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forma no intrusiva y luego mediante la maniobra de separaciéon de labios.

No es codmodo usar el expansor con los sélidos.

Las observaciones mas frecuentes en el caso de deglutores atipicos

pueden ser:

Protruyen la lengua para alcanzar los alimentos

Colocan el apice lingual entre los incisivos superiores e inferiores

Abren frecuentemente los labios durante la masticacion.

Empujan el 4pice lingual contra los incisivos superiores o lo colocan entre
los superiores e inferiores.

Pueden necesitar mas de una deglucion por bocado.

En el momento de la deglucién o un instante antes mantienen los labios
apretados con excesiva fuerza.

Después de tragar parecen recoger y limpiar la boca y entonces vuelven a

tragar.

No contraen los maseteros en el instante de la deglucion.

2.2.12. PATRONES DISFUNCIONALES DE LA DEGLUCION

Cuando la deglucion no sigue los patrones normales y equilibrados,
hablamos de deglucion atipica o disfuncional. Esta, llamada también
interposicion lingual, se produce si persiste el patrén de deglucion infantil
o visceral luego de la erupcion de los dientes anteriores, es decir, que
corresponde a movimientos inadecuados de la lengua y/o de otras
estructuras durante la fase bucal y faringolaringea de la deglucion,
caracterizandose como una de las principales degluciones atipicas

asociada a causas de las maloclusiones, segun Moyers (Borras , 2005. )

( Aguilar; Nieto; De la Cruz, 2011) , en su estudio descriptivo transversal
de 525 historias clinicas escogidas al azar, de pacientes que acudieron al
servicio de Ortodoncia del Hospital San Rafael de Madrid, desde el afio

de 1998 hasta 2005, en su articulo: "Relacion entre habitos nocivos y
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maloclusiones en una muestra de 525 pacientes de Ortodoncia."”;
concluyendo que la interposicién lingual en reposo, deglucion atipica,
succion digital y la respiracion bucal, como habitos bucales nocivos,
estaban relacionadas con la mordida abierta anterior. En este estudio
encontraron relacion estadisticamente significativa entre la degluciéon
atipica y la presencia de mordida abierta anterior, disminucién de la sobre

mordida y aumento del resalte.

Hay dos tipos de deglucion atipica: la deglucién con interposicion lingual y
la deglucion con interposicion labial. En el primer caso, la lengua se
interpone entre los incisivos en la parte frontal o lateral (“interposicién
lingual”) o presiona contra su cara posterior durante la fase dedeglucion9,
mientras que en el segundo caso es el labio inferior el que se interpone
entre los incisivos. Se trata de mecanismos compensatorios provocados
por la actividad incorrecta de la lengua8, a fin de lograr un correcto
sellado oral e impedir el escape de los alimentos en el caso de que falte el
contacto interincisivo. (Vera A, 2001. Ortodoncia. 2007)

2.2.13. CLASIFICACION DE LAS MALOCLUCIONES

Esta clasificacion esta basada en las relaciones mesiodistales de los
dientes, arcos dentales y maxilares, los cuales dependen primariamente
de las posiciones mesiodistales asumidas por los primeros molares

permanentes en su erupcion y oclusion

Angle consideraba primariamente en el diagndstico de la maloclusion las
relaciones mesiodistales de los maxilares y arcos dentales indicadas por
la relacién de los primeros molares permanentes superiores e inferiores, y
secundariamente por las posiciones individuales de los dientes con

respecto a la linea de oclusién (Ugalde Morales, 2009)

CLASE | Para (Ugalde Morales, 2009), la clase | de Angle se

caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares
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y arcos dentales, indicada por la oclusion normal de los primeros
molares. Segun el autor, en un gran porcentaje de casos de maloclusion
los arcos dentarios estan mas o menos contraidos y como resultado

encontramos dientes apifiados y fuera de arco.

En estos casos los labios sirven como un factor constante y poderoso en
mantener esta condicidén, usualmente actuando con igual efecto en ambos
arcos y combatiendo cualquier influencia de la lengua o cualquier
tendencia inherente por parte de la naturaleza hacia su auto correccion.
Los sistemas 6seos y neuromusculares estan balanceados, el perfil facial

puede ser recto.

Estudios epidemiol6gicos han demostrado que la maloclusion de Angle
clase | se presenta con tasas de prevalencia considerablemente altas, ya
que, mas del 60% de la poblacién la desarrolla. En cuanto a su
distribucion, de acuerdo al tipo de maloclusion, la Clase | es hasta cinco

veces mas frecuente en comparacion con las Clases Il y IlI

Investigaciones como la de (Talley, katagiri, & Perez, 2007), reportaron
una prevalencia de clase | de Angle del 52.8% del total de la muestra
examinada por los autores, encontrando el 33.9% con presencia de Clase

II, y tan solo el 13,3 % de pacientes presentaron clase Ill de Angle.
2.2.14. FACTORES DE RIESGO

Cabe preguntarse ahora cuales son los factores que pueden ocasionar la
deglucion atipica. Se ha observado que los habitos orales, tipo de
alimentacion, anomalias anatdmicas, habitos posturales alterados, asi
como la respiracion bucal y sus causas, son factores que se diferencian
respecto a la poblacién que presenta una deglucién normal.(Ferrando
Rovira C, 2007 ) y que facilmente conduciran por su parte a la atipica en
la deglucion.
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Estos son, por tanto, criterios o factores de riesgo de presentar deglucion
atipica, es decir, caracteristicas ligadas a la posibilidad de aparicion de
esta alteracion. Algunos autores también han identificado como factores
de riesgo asociados a habitos bucales deformantes la falta de armonia
familiar y el bajo y sobre peso del nifio al nacer.

En todo caso, aunque la deglucion atipica podria desencadenarse por la
presencia de uno de estos factores, sera la concatenacion de varios de
ellos la que la provoque, ya que no se ha demostrado que haya ningun
sintoma o habito que por si solo dé como resultado un patron de

deglucidn atipica.(Reyes Romagosa DE, 2007)

2.2.15. ANOMALIAS ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS

Factores de riesgo mas destacados:

Los factores genéticos, tanto respecto a patrones de crecimiento 6seo
como a patrones de:

Conducta heredados. Diferentes sindromes (P.E. DOWN) pertenecerian a
este punto.

Trastornos neurologicos u otros, que pueden provocar la aparicion de la
alteracion en edades

Adultas o ancianas.

La presencia de frenillo sublingual hipertréfico si limita la movilidad de la
lengua.

Frenillo labial corto.

Los relacionados con la respiracion bucal: adenoides y amigdalas
Hipertroficas, porque dificultan la respiracion nasal; alergias; desviacion
del tabigue nasal; causas de congestion nasal persistente; haber sufrido

Muchos resfriados; asma.

Mordida abierta (“falla de un diente o varios para encontrar a los

antagonistas en el arco opuesto”) por trastornos en la erupcién dentaria.
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Macroglosia (se evidencia cuando se toca el mentén con la punta de la
lengua), pudiendo ser causa del empuje lingual, con protrusién de

maxilares y mordida abierta.

2.3 MARCO CONCEPTUAL

HABITOS:

Habitos no fisiologicos: son aquellos que ejercen fuerzas perniciosas
contra los dientes, arcos dentarios y tejidos blandos, entre los cuales
tenemos; la succion del dedo o uso del chupdn, la deglucion atipica,
succion del carrillo y la respiracion bucal.

Habitos no funcionales: son aquellos que nacen con el individuo
(mecanismo de succién, movimientos corporales, masticacion, habla,

deglucién y respiracion bucal). (Lugo D. C.)
DEGLUCION:

La deglucion es una accion biolégica, motora, automatica, coordinada y
neuromuscular compleja, que puede ser iniciada conscientemente
durando de 3 a 8 segundos, en la que actian musculos de la respiracion y

del aparato gastrointestinal. ( (Magendie, Deglucién, 1813))
DEGLUCION ATIPICA:

La deglucién atipica se define como aquellos movimientos
compensatorios que se desencadenan por la inadecuada actividad lingual

en el acto de deglutir en la fase oral. (Cinteco)

INTERPOSICION LINGUAL:
La lengua se interpone entre los incisivos en la parte frontal o lateral
(“interposicion lingual”) o presiona contra su cara posterior durante la fase

de deglucion.
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LOGOPEDA:

El logopeda completa la correccion de la fonaciébn de los pacientes,
mediante diferentes ejercicios en los que encuentra el modo de posicionar
correctamente la lengua y los musculos orofaciales para lograr articular
adecuadamente dichos fonemas y corregir los problemas del habla y

pronunciacién. (Propdental, 2013 )

TERAPIA MIOFUNCIONAL.:

Se encarga de prevenir, valorar, diagnosticar y corregir las disfunciones
que pueden interferir, tanto en la produccion del habla como en las
diferentes estructuras del sistema orofacial, desde el nacimiento hasta la

vejez.
Reduccion de la posicién lingual:

Pastilla de "Minimenta": usar una pastilla de mini menta, en donde se le
indica al nifilo que mantenga la misma con la punta de la lengua en
contacto con la zona de las rugosidades palatinas. Mientras mantiene asi

a la pastilla, fluye la saliva y el nifio se ve obligado a deglutir.

Frecuencia: mantener la pastilla en posicidon hasta que esta se disuelva.
Efecto secundario: tonifica los musculos de la base de la lengua, contrae
los muasculos de la masticacion y estimula los impulsos propioceptivos de

la deglucién.

Uso de dos elasticos pequefios circulares: se coloca un elastico en la
zona anterior de la lengua, y otro en el labio inferior. La lengua se coloca
en contacto con las rugosidades palatinas mientras el paciente traga
manteniendo el elastico presionado contra el paladar; mientras mantiene

los labios en contacto sosteniendo el otro elastico.

Frecuencia: mantener los dos elasticos en posicion de deglutir durante 5
minutos, cada 30 segundos. Con patillas de "Minimentas" es hasta que

éstas se disuelvan. Efecto secundario: tonifica los muUsculos de la base de
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la lengua, contrae los musculos de la masticacion y estimula los impulsos

propioceptivos de la deglucion. (J., 2002)

2.4 MARCO LEGAL

De acuerdo con lo establecido en el Art.- 37.2 del Reglamento Codificado
del Régimen Académico del Sistema Nacional de Educacién Superior,
“...para la obtencion del grado académico de Licenciado o del Titulo
Profesional universitario o politécnico, el estudiante debe realizar y
defender un proyecto de investigacibn conducente a solucionar un
problema o una situacion practica, con caracteristicas de viabilidad,
rentabilidad y originalidad en los aspectos de acciones, condiciones de
aplicacion, recursos, tiempos y resultados esperados”.

Los Trabajos de Titulacion deben ser de caracter individual. La
evaluacion sera en funcion del desempefio del estudiante en las tutorias y

en la sustentacion del trabajo.

Este trabajo constituye el ejercicio académico integrador en el cual el
estudiante demuestra los resultados de aprendizaje logrados durante la
carrera, mediante la aplicacion de todo lo interiorizado en sus afios de
estudio, para la solucion del problema o la situacién problematica a la que

se alude.

Esos resultados de aprendizaje deben reflejar tanto el dominio de fuentes
tedricas como la posibilidad de identificar y resolver problemas de

investigacion pertinentes. Ademas, los estudiantes deben mostrar:

Dominio de fuentes tedricas de obligada referencia en el campo
profesional,

Capacidad de aplicacion de tales referentes tedricos en la solucion de
problemas pertinentes;

Posibilidad de identificar este tipo de problemas en la realidad;

Habilidad
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Preparacion para la identificacion y valoracion de fuentes de informacion
tanto tedricas como empiricas;

Habilidad para la obtencién de informacion significativa sobre el problema;
Capacidad de analisis y sintesis en la interpretacion de los datos
obtenidos;

Creatividad, originalidad y posibilidad de relacionar elementos teéricos y
datos empiricos en funcion de soluciones posibles para las problematicas
abordadas.

El documento escrito, por otro lado, debe evidenciar:

Capacidad de pensamiento critico plasmado en el analisis de conceptos y
tendencias pertinentes en relacion con el tema estudiado en el marco
tedrico de su Trabajo de Titulacién, y uso adecuado de

Fuentes bibliogréficas de obligada referencia en funcion de su tema,;
Dominio del disefio metodoldgico y empleo de métodos y técnicas de
investigacion, de manera tal que demuestre de forma escrita lo acertado

de su disefio metodoldgico para el tema estudiado;

Presentacion del proceso sintesis que aplic6 en el analisis de sus
resultados, de manera tal que rebase la descripcion de dichos resultados
y establezca relaciones posibles, inferencias que de ellos se deriven,
reflexiones y valoraciones que le han conducido a las conclusiones que

presenta.

Los elementos apuntados evidencian la importancia de este momento en
la vida académica estudiantil, que debe ser acogido por estudiantes,
tutores y el claustro en general, como el momento cumbre que lleve a
todos a la culminacion del proceso educativo pedagdgico que han vivido

juntos.
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2.5 ELABORACION DE HIPOTESIS

Si se analiza la posicion lingual durante la deglucion se determina su

influencia en las maloclusiones.

2.6. VARIABLES DE INVESTIGACION

2.6.1. VARIABLE INDEPENDIENTE

Andlisis de la posicién lingual durante la deglucion.

2.6.2. VARIABLE DEPENDIENTE

Determinacion de su influencia en las maloclusiones.

2.7 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Independiente. Mecanismo Objetivos | , Fase bucal,
Analisis de la | por el cuallos | transporte del bolo
gﬁrs;:?en Ilngua alimentos y la | alimenticio y la posiciones Fase
deglucién. saliva realizan | limpieza del tracto | linguales faringolaringea
el recorrido respiratorio
desde la boca
hasta el
estémago. Fase esofagica
Dependiente Existe una Practica adquirida
Determinacién  de | maloclusion por la repeticion
su influencia en las | cuando al frecuente de un alta
maloclusiones. cerrar la boca mismo acto.
los dientes no posicion media
engranan lingual
adecuadament baja
e.
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO

El presente capitulo presenta la metodologia que permiti6 desarrollar el
trabajo de titulacion. En él se muestran aspectos como el tipo de
investigacioén, las técnicas métodos y procedimientos que fueron utilizados

para llevar a cabo dicha investigacion.

Autores como (Selltiz, 1965; y Babbie, 1979). (Dankhe, Metodologia de la
Investigacion Cientifica, 1986), dividiendo estudios en: exploratorios,
descriptivos, correlaciénales y explicativos.

Esta clasificacion es muy importante, debido a que segun el tipo de
estudio de que se trate varia la estrategia de investigacion.

3.1 NIVEL DE INVESTIGACION

El nivel de investigacion se refiere al grado de profundidad con que se
abordo un objeto de estudio y el campo de accion. Se trata de una
investigacion exploratoria, descriptiva y explicativa. Para la Universidad
Santa Maria(Maria, 2001)

Investigacion Documental, es estudio de problemas con el propésito de
ampliar y profundizar el conocimiento de su naturaleza, con apoyo,
principalmente, en trabajos previos, informacién y datos divulgados por

medios impresos, audiovisuales o electrénicos.
Investigacion descriptiva: Los estudios descriptivos buscan especificar
las propiedades importantes de personas, grupos, -comunidades o

cualquier otro fendmeno que sea sometido a analisis.

Miden y evaltan diversos aspectos, dimensiones o componentes del

fendmeno o fenbmenos a investigar. Desde el punto de vista cientifico,
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describir es medir. Esto es, en un estudio descriptivo se selecciona una
serie de cuestiones y se mide cada una de ellas independientemente,
para asi y valga la redundancia describir lo que se investiga.(Dankhe.,
1986)

(Tamayo, 1991)Precisa que: “la investigacion descriptiva comprende la
descripcion, registro, analisis e interpretacion de la naturaleza actual,

composicion o procesos de los fendmenos”

Investigacion Correlacional: Tiene como finalidad establecer el grado de
relacion o asociacion no causal existente entre dos 0 mas variables. Se
caracterizan porque primero se miden las variables y luego, mediante
pruebas de hipétesis correlacidnales y la aplicacibn de técnicas
estadisticas, se estima la correlacidén. Este tipo de estudios tienen como
proposito medir el grado de relacidon que exista entre dos 0 mas conceptos

o variables.

Investigacion Explicativa: Se encarga de buscar el porqué de los
hechos mediante el establecimiento de relaciones causa - efecto. En este
sentido, los estudios explicativos pueden ocuparse tanto de la
determinacion de las causas (investigacion postfacto), como de los
efectos (investigacion experimental), mediante la prueba de hipétesis. Sus
resultados y conclusiones constituyen el nivel mas profundo de
conocimientos. (Dankhe G. L., 1976)

Investigacion de Campo: En los disefios de campo los datos se obtienen

directamente de la realidad, a través de la accion del investigador.

Para la Universidad Pedagdgica Experimental Libertador (2001) la
investigacion de campo es: El analisis sistematico de problemas en la
realidad, con el propdsito bien sea de describirlos, interpretarlos, entender
su naturaleza y factores constituyentes, explicar sus causas y efectos, o

predecir su ocurrencia, haciendo uso de métodos caracteristicos de
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cualquiera de los paradigmas o enfoques de investigacion conocidos o en
desarrollo. Los datos de interés son recogidos en forma directa de la
realidad; en este sentido se trata de investigaciones a partir de datos

originales o primarios.

3.2 FASES DE LA INVESTIGACION

Podriamos decir, que este proceso tiene tres fases claramente
delimitadas:

Fase conceptual

Fase metodoldgica

Fase empirica

La fase conceptual de la investigaciobn es aquella que va desde la
concepcion del problema de investigacion a la concrecion de los objetivos
del estudio que pretendemos llevar a cabo. Esta es una fase de
fundamentacion del problema en el que el investigador descubre la
pertinencia y la viabilidad de su investigacion, o por el contrario, encuentra

el resultado de su pregunta en el analisis de lo que otros han investigado.

La formulacion de la pregunta de investigacion: En este apartado el
investigador debe dar forma a la idea que representa a su problema de

investigacion.

Revisidon bibliogréfica.- de lo que otros autores han investigado sobre
nuestro tema de investigacion, que ayude a justificar y concretar nuestro
problema de investigacion. Descripcion del marco de referencia del
estudio: Desde qué perspectiva tedrica se aborda la investigacion.

Relacion de los objetivos e hipotesis de la investigacion: Enunciar la
finalidad del estudio y el comportamiento esperado del objeto de

investigacion.
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La fase metodoldgica es una fase de disefio, en la que la idea toma
forma. En esta fase se dibuja el "traje" que se ha confeccionado al estudio
a partir de la idea original. Sin una conceptualizacion adecuada del
problema de investigacién en la fase anterior, resulta muy dificil poder
concretar las partes que forman parte del disefio.

3.3 DISENO DE INVESTIGACION
La presente investigacion se enmarca dentro de un estudio exploratorio

tal y como lo sefia la Méndez (1997):

“Son estudios exploratorios: las monografias e investigaciones
bibliogréficas que buscan construir un marco teorico de referencia, o las

orientadas al analisis de los modelos tedricos”.

En lo que se refiere al disefio de la investigacion, el proyecto factible se
apoy6 en una investigacion documental y de disefio bibliografico, por
cuanto la misma se ocupa del estudio de problemas planteados en el
ambito tedrico y la informacién requerida para abordarlos se encuentra

basica mente en materiales impresos.

3.4 METODOS DE INVESTIGACION

Historico-l6gico: Se estudid el desarrollo historico y logico de las

principales opiniones sobre el tema:

Analitico-sintético: da la facilidad de analizar las principales opiniones y
revisar por partes, los textos que describen la problematica objeto de

estudio.

Inductivo-deductivo: Todos los textos utilizados se analizaron, a través
de la induccién analitica, para desarrollo la investigacion, para esto se
partié de las potencialidades que ofrecen diferentes autores.
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3.5 POBLACION Y MUESTRA

El universo de la investigaciéon fueron 22 nifios y la muestra de 7 nifios de
6to aflo de basica de la Escuela de Educacion Basica fiscal “"Jorge

Villacrés Moscoso™ en el periodo de tiempo del 2013-2014.
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3.6 RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Grafico #1. Pacientes revisados segun el sexo en la Escuela de
Educacion Bésica Fiscal “Jorge Villacrés Moscoso”

M nifas

M nifios

Fuente: Keyko Sauhing Mufioz

Andlisis: se atendieron a 40% de nifios y 60% de nifas.
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Grafico #2. Nifios y niflas atendidos por edades de la Escuela de

Educacién Basica Fiscal “Jorge Villacrés Moscoso”

m Nifas de 10 afios
M Nifias de 11 afios
B Nifias de 12 afios
M Nifios de 10 afios
M Nifios de 11 afios

= Nifios de 14 afios

Fuente: Keyko Sauhing Mufioz

Andlisis: en este cuadro se obtuvo el porcentaje de los nifios y nifias

de acuerdo a sus edades de la Escuela de Educacion Basica Fiscal

“Jorge Villacrés Moscoso”
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Grafico #3. Cuadro de Posicién lingual durante la deglucién en las
nifias atendidos de la Escuela de Educacién Bésica Fiscal “Jorge

Villacrés Moscoso”

3,5

= Nifias de 12 afios

1,5 - B Nifias de 11 afios

H Nifia de 10 afos

0 T T T
Posicion lingual alta Posicion lingual  Posicién lingual baja
media

Fuente: Keyko Sauhing Mufioz

Andlisis: el 70 % de las nifias de la Escuela de Educacion Basica
Fiscal “Jorge Villacrés Moscoso” presentan mal posicion lingual

durante la deglucién en la Maxilay el 30% en la mandibula.
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Grafico #4. Cuadro de posicion lingual durante la deglucién en los
nifios atendidos de la Escuela de Educacion Basica Fiscal “Jorge

Villacrés Moscoso”

2,5

Posicion lingual alta Posicidn lingual media Posicion lingual baja

Fuente: Keyko Sauhing Mufioz

Andlisis: el 70 % de los nifios de la Escuela de Educacion Basica
Fiscal “Jorge Villacrés Moscoso” presentan mal posicién lingual alta

durante la deglucion en la Mandibula y el 30% en la maxila.
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4. CONCLUSIONES

En base a los objetivos propuestos en la presente investigacion se

concluye.

La identificacion a edades tempranas de la posicion de la lengua al
momento de la deglucion permite prevenir la malolcusion relacionada al
habito

La intensidad del habito es un parametro importantisimo para establecer
el diagndstico y plan de tratamiento, ya que de ella depende el grado de

afectacion de los huesos y de la posicion de las piezas dentarias.

Se obtuvo que en las nifias que la lengua en el 60% de los casos se ubica
en posicidn alta es decir en la maxila en zona de incisivo lateral, canino y
premolar. El 40% corresponde a una posicion lingual baja con apoyo en la

mandibula a nivel de la zona de los molares

En el caso de los nifios el empuje lingual durante la deglucion es alta con
un 60% en la zona de molares en la mandibula, en cambio en el maxilar
se obtuvo el 40% en la zona de molares que corresponde a una mal

posicién lingual baja.

32



5. RECOMENDACIONES

Se recomienda la visita de los nifios en forma periddica al odonto6logo a fin
de poder identificar en sus inicios aquellos signos que se relacionan con

el habito de deglucion atipica
La ortodoncia interceptiva a través de aparatologia miofuncional permite
eliminar el habito mediante la reeducacion de la posicién de la lengua

durante la deglucion.

Se de tratar a los nifios a edades tempranas para evitar que el habito

ocasione problemas que ameriten tratamientos mas largos y complejos.

Se recomienda realizar un diagnéstico y plan de tratamiento adecuado

segun la edad del paciente, la intensidad y frecuencia del habito.
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CASO #1

Figura #1. Paciente de 11 afios, femenino, arcada superior.
Fuente: Escuela "Jorge Villacrés Moscoso”

Atendido por: Keyko Daniella Sauhing Mufioz

Figura #2. Paciente de 11 afos, femenino, arcada inferior.
Fuente: Escuela "Jorge Villacrés Moscoso”

Atendido por: Keyko Daniella Sauhing Mufioz
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CASO #2

Figura #3. Paciente de 11 afios, masculino, arcada superior.

Fuente: Escuela "Jorge Villacrés Moscoso”

Atendido por: Keyko Daniella Sauhing Mufioz

Figura #4. Paciente de 11 afios, masculino, arcada inferior.
Fuente: Escuela "Jorge Villacrés Moscoso”

Atendido por: Keyko Daniella Sauhing Mufioz
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CASO #3

Figura #5. Paciente de 12 afios, femenino, arcada superior.

Fuente: Escuela "Jorge Villacrés Moscoso”

Atendido por: Keyko Daniella Sauhing Mufioz

Figura #6. Paciente de 12 afios, femenino, arcada inferior.

Fuente: Escuela "Jorge Villacrés Moscoso”

Atendido por: Keyko Daniella Sauhing Mufioz
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CASO #4

Figura #7. Paciente de 10 afios, femenino, arcada superior.
Fuente: Escuela "Jorge Villacrés Moscoso”

Atendido por: Keyko Daniella Sauhing Mufioz

Figura #8. Paciente de 10 afios, femenino, arcada inferior.
Fuente: Escuela "Jorge Villacrés Moscoso”

Atendido por: Keyko Daniella Sauhing Mufioz
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CASO #5

Figura #9. Paciente de 10 afios, masculino, arcada superior.

Fuente: Escuela "Jorge Villacrés Moscoso”

Atendido por: Keyko Daniella Sauhing Mufioz

Figura #10. Paciente de 10 afios, masculino, arcada inferior.

Fuente: Escuela "Jorge Villacrés Moscoso”

Atendido por: Keyko Daniella Sauhing Mufioz

41



CASO #6

L

Figura #11. Pacienfe de 11 afos, femenino, arcada superior.

Fuente: Escuela "Jorge Villacrés Moscoso”

Atendido por: Keyko Daniella Sauhing Mufioz

.
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Figura #12. Paciente de 11 afios, femenino, arcada inferior.
Fuente: Escuela "Jorge Villacrés Moscoso”

Atendido por: Keyko Daniella Sauhing Mufioz
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CASO #7

Figura #13. Paciente de 14 afios, masculino, arcada superior.
Fuente: Escuela "Jorge Villacrés Moscoso”

Atendido por: Keyko Daniella Sauhing Mufioz

Figura #14. Paciente de 14 afios, masculino, arcada inferior.
Fuente: Escuela "Jorge Villacrés Moscoso”

Atendido por: Keyko Daniella Sauhing Mufioz
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